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1. UVOD 
 Astma je najčešća kronična bolest u djece karakterizirana dugotrajnom 
upalom dišnih putova. Upala je promjenjivog intenziteta i izaziva akutnu 
bronhokonstrikciju. Brojni su čimbenici (genetski i okolišni) koji mogu potaknuti 
razvoj astme i o kojima ovisi težina kliničke slike i učinkovitost terapije. S obzirom 
na različitu etiologiju, stupanj upale i oštećenja bronha te poremećaj plućne 
funkcije, može se reći da je astma kod djece vrlo heterogena bolest (1). 
 Smatra se da astma ima minimalno dva fenotipa, alergijski i nealergijski, ali 
postoji i klasifikacija prema etiologiji, težini i kontroli bolesti. Kod djece alergijska 
astma čini oko 90% svih tipova astme (2,3).  
 U razvijenim zemljama, unazad nekoliko desetljeća, astma predstavlja sve 
veći javnozdravstveni problem. Od nje u svijetu pati oko 5 milijuna djece. Prilikom 
liječenja, treba pridati pozornost činjenici da se astma kod djece u mnogočemu 
razlikuje od astme u odrasloj životnoj dobi. Naime, kod djece je vrlo teško 
razlikovati fenotipove i postaviti konačnu dijagnozu zbog složene problematike 
(4,5,6,7).  
 Prilikom skrbi za dijete oboljelo od astme treba imati na umu da se radi o 
kronično bolesnom djetetu, a važnu ulogu u zbrinjavanju ima medicinska sestra 
koja djeluje kroz prevenciju, edukaciju djece i roditelja, primjenu ordiniranih 
lijekova te samu zdravstvenu njegu.  
 Ovaj rad prikazat će karakteristike astme u dječjoj dobi, zdravstvenu njegu 
djeteta oboljelog od astme kroz prikaz slučaja te važnost edukacije djece i njihovih 
roditelja.  
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2. CILJ RADA 
 Cilj ovog rada je prikazati specifičnosti astme u dječjoj dobi, učestalost, 
uzročnike astme, prepoznavanje simptoma s obzirom na dob djeteta, dijagnostičke 
postupke, uočavanje mogućih komplikacija kao posljedice neadekvatnog liječenja, 
neprikladne prevencije ili pogoršanja bolesti (status astmaticus). Rad prikazuje 
novije smjernica liječenja astme kod djece. 
 Cilj rada je također kroz prikaz slučaja prikazati zdravstvenu njegu djeteta 
oboljelog od astme kroz  proces zdravstvene njege (sestrinske dijagnoze, ciljeve, 
intervencije i evaluaciju) i edukaciju oboljelog djeteta i njegovih roditelja.  
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3. SPECIFIČNOSTI RAZVOJA ANATOMIJE RESPIRATORNOG 
SUSTAVA DJECE 
 Respiratorni sustav (apparatus respiratorius) tvore dišni putevi koji dovode 
zrak u pluća gdje se odvija izmjena plinova između zraka i krvi. Započinje nosnom 
šupljinom iz koje zrak odlazi u ždrijelo, zatim u grkljan te dušnikom i dušnicama u 
pluća (8).  
 
 Nos se u novorođenčeta vrlo malo izbočuje izvan lica, kratak je, plosnat i 
širok. Nosni otvori su okrenuti prema dolje i naprijed. Tkiva (kosti, hrskavice, meko 
tkivo) koja sačinjavaju nos tijekom djetinjstva rastu i razvijaju se, a konačan oblik 
poprima završetkom puberteta. Kod djece je hrskavično-membranozni dio izrazito 
mekan i elastičan, stoga rijetko dolazi do frakture (9).  
 
 Nosna šupljina (cavitas nasi) u novorođenčeta je manja i uža nego u 
odraslih. Nosne školjke (conchae nasales) su velike i zdepaste, a hodnici (meatus) 
uski, zbog čega novorođenče diše kroz zajedničku nosnu šupljinu između školjki i 
septuma. Rastom gornje čeljusti, spljoštenjem i stanjenjem školjki otvaraju se 
srednji i donji nosni hodnik pa se pri disanju dijete od treće godine i njima koristi. 
Nosna šupljina najviše raste u visinu, a u širinu i dužinu sporije. Rast u visinu je 
periodički, nejednakomjeran, a osobito je ubrzan u prvih šest mjeseci života, oko 
šeste godine i u pubertetu. Naime, do sedme godine visina nosne šupljine se 
udvostruči, a završetkom rasta utrostruči. Hoanalni otvori u novorođenčeta su 
okruglasti i maleni, dok rastenjem postaju dugoljasti i veći. Septum nosa kod 
novorođenčeta je uzak, ravan i medijalno postavljen, a devijacija prije sedme 
godine je vrlo rijetka (9).  
 
 Maksilarni sinus se tijekom djetinjstva povećava, izbočuje lice i podiže 
orbitu. Visinu dna nosa doseže između devete i dvanaeste godine. Naglo počinje 
rasti od školske dobi, u pubertetu poprimi oblik piramide te djelomično obuhvaća 
korijen, nove zube i nazolakrimalni kanal (9).  
 
 4 
 
 Etmoidni sinus najbrže raste u drugoj i trećoj godini kada urasta u sitastu 
kost. Rastom ćelije postaju kvadratnog oblika, a zidovi između njih tanji. Konačnu 
veličinu postižu u pubertetu ili adolescenciji (9).  
 
 Sfenoidni sinus povećava se tijekom djetinjstva, a svoj potpuni razvoj 
postiže u pubertetu. Pri rođenju postoji samo recessus sphenoidalis nosne šupljine 
koji u četvrtoj godini prodre u klinastu kost (9).  
 
 Frontalni sinus se počinje razvijati krajem prve ili početkom druge godine. 
U dobi od četiri ili šest godina poprimi veličinu graška te se od tada pneumatizacija 
brzo razvija, a sinus širi gore, natrag i medijalno. Konačnu veličinu frontalni sinus 
postiže u dvadesetoj godini života (9).  
 
 Grkljan (larynx) u ranoj školskoj dobi raste vrlo sporo, dok se brzina rasta u 
pubertetu naglo poveća. Svoju konačnu veličinu doseže između 20 i 28 godina. 
Upravo zbog postepenog rasta grkljana, u djetinjstvu glas postaje sve dublji (9).  
 
 Grudni koš je kod male djece mekan, savitljiv i nježan. Rastom djeteta, 
postaje sve čvršći. Rebra od druge godine zauzimaju sve više kosi položaj, lukovi 
zatvaraju sve oštriji kut, dijafragma se spušta, ekskurzije grudnog koša pri disanju 
sve su bolje, a frekvencija disanja se smanjuje. Nakon druge godine, grudni koš 
naglo raste u visinu i širinu, sporije u dubinu pa poprima plosnati oblik. 
Anteroposterioni promjer u desetoj godini iznosi 75% laterolateralnog, slično kao u 
odrasloj dobi (9).  
 
 Dušnik (trachea) je u novorođenačkoj dobi dva puta kraći u odnosu na 
pubertet. Razvojem djeteta spušta se sve niže. Kod male djece smješten je desno 
od medijalne linije. Broj prstenova varira između 16 i 20, a širina lumena je različita 
kod djece iste dobi (9).  
 
 Dušnice (bronchi) su u odnosu na odraslu dob, u djece kraće i tanje, a 
sluznica je vrlo neotporna na infekcije, stoga su mala djeca sklona bronhitisu (9).  
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 Bronchioli su u dojenačkoj dobi i kod male djece uski, sluznica je sklona 
edemu, stoga je česta pojava bronhiolitisa s gušenjem. Nakon godine i pol starosti 
djeteta, bronhioli se šire, sluznica manje bubri pa je i bronhiolitis rjeđi (9).  
 
 Mioelastično tkivo traheobronhalnog stabla u dječjoj dobi je elastičnije nego 
kod odraslih, a hrskavični skelet mekši, stoga je lumen stabla širi u inspiriju, a uži u 
ekspiriju. Kod djece je i regenerativna sposobnost plućnog tkiva veća, vjerojatno 
jer poslije poroda pa sve do sedme godine, u perifernim dijelovima pluća mogu 
nastati novi ogranci alveola i bronhiola (9).  
 
 Pluća (pulmones) svoj oblik mijenjaju prvim udisajem djeteta. Naime, pluća 
novorođenčeta su široka, kratka, oštrih rubova, vršci im leže u visini prvog, 
odsnosno drugog torakalnog kralješka, a donji stražnji kraj u visini donjeg ruba 
dvanaestog torakalnog kralješka. Kako se pluća šire, tako se smanjuje srčana 
incizura, rubovi postaju obliji, a vršci se dižu iznad gornje aperture grudnog koša. 
Tijekom djetinjstva, pluća se postepeno spuštaju u fenikokostalni sinus, u 
medioklavikularnoj liniji dojenčeta sežu do visine petog rebra, a u adolescenata do 
visine šestog rebra (9).  
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4. DEFINICIJA ASTME 
 Mnogi autori postavili su različite definicije astme, no svi se slažu da se radi 
o kroničnoj bolesti dišnih putova s određenim simptomima. 
 Astma je oboljenje dišnih puteva s kroničnom inflamacijom koja dovodi do 
povećanja hiperreaktivnosti što rezultira rekurentnim epizodama zviždanja u 
prsima (wheezing), napetošću u prsnom košu, kašljem, dispnejom i osjećajem 
gubitka daha. Kašalj ima najveći intenzitet preko noći ili u ranim jutarnjim satima. 
Navedeni simptomi udruženi su s promjenjivom opstrukcijom dišnih puteva koja 
spontano ili nakon liječenja postaje reverzibilna (10).  
 Bolesnika s astmom treba promatrati kao kronično oboljelu osobu kod koje 
se simpotmi više ili manje očituju. Pod pojmom astme, prema definiciji World 
Health Organization, National Heart, Lung and Blood Institute of the USA, Global 
Initiative in Asthma, podrazumijevaju se kronična upala dišnih puteva, infiltracija 
tkiva eozinofilnim granulocitima, mastocitima i limfocitima T, učestala i varijabilna 
opstrukcija dišnih puteva s hiperreaktivnosti (11).  
 Kod zdravih osoba plućna funkcija svoj maksimum postiže oko 20. godine 
života, a u osoba oboljelih od astme ona je značajno niža te pokazuje tendenciju 
slabljenja tijekom života. Značajan gubitak plućne funkcije osoba oboljelih od 
astme, primijećen je već u dječjoj dobi i to u oko jedne četvrtine bolesnika (7). S 
obzirom da nepravovremeno prepoznavanje i liječenje astme može uzrokovati 
ireverzibilne promjene na dišnim putevima te trajni poremećaj plućne funkcije, 
izrazito je važno praćenje zdravstvenog stanja od najranije dobi.   
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5. ASTMA KOD DJECE 
 Učestalost astme, ponajviše u dječjoj dobi u stalnom je porastu. U više od 
80% slučajeva, astma se pojavljuje prije šeste godine života. Kod najmanje djece 
češće se pojavljuje kod dječaka, vjerojatno iz razloga što su dišni putevi fiziološki 
uži i veći je mišićni tonus nego kod djevojčica, dok u pubertetu češće pogađa 
djevojčice jer se navedene ralike gube nakon desete godine (12, 6).  
 Astma u dječjoj dobi najjednostavnije se definira kao ponavljane epizode 
opstrukcije donjih dišnih puteva s intermitentnim simptomima bronhalne 
hiperreaktibilnosti (BHR) zbog različitih čimbenika koji djeluju kao okidači (tjelesna 
aktivnost, infekcije, alergeni). S obzirom da su simptomi kod dojenčadi i male 
djece često nespecifični te su kašalj i zviždanje općenito najčešći simptomi raznih 
bolesti dišnog sustava, navedena definicija često nije pravilan vodič u 
dijagnosticiranju astme. Naime, do treće godine života, respiratorne infekcije 
izazvane virusima, vrlo često uzrokuju piskanje (wheezing). Kod neke djece 
piskanje prestane, a kod neke djece (14%) traje tijekom školske dobi i 
adolescencije, što znači da ta djeca boluju od astme (6).  
 Djeca čije majke boluju od astme ili ako oba roditelja boluju od atopijske 
bolesti, imaju povećan rizik za razvoj astme i do 70% (6). Prve studije o učestalosti 
astme u određenim obiteljima, napisali su još prije 80-ak godina, Cooke i Vander 
Veer, a pojam atopije kao nasljedno uvjetovanog tipa alergijske preosjetljivosti 
karaktersitične za čovjeka s pojavom protutijela, definirali su Coca i Cook. Danas 
je poznato da je nastanak alergijske reakcije uvjetovana posredovanjem IgE 
protutijela.  
 Osim genetskih čimbenika, na razvoj astme utječu okolišni i brojni drugi 
čimbenici poput  alergena, humanog rinovirusa, pušenja, tjelesne aktivnosti, 
hladnoće, prašine, emocija. 
 
5.1 Fenotipovi astme kod djece 
 Prve smjernice za astmu u dječjoj dobi, međunarodno priznate, donio je 
konsenzus PRACTALL (Practicing Allergology) koji dob i okidače naglašava kao 
glavne elemente za definiranje fenotipa (6).  
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 Kod dojenčadi i male djece glavni pokazatelj težine bolesti je ustrajnost 
simptoma pa prema tome, ovisno o trajanju piskanja, ono može biti perzistentno 
infantilno ili se može raditi o blažoj ili težoj astmi. Perzistentno infantilno piskanje 
pojavljuje se svaki dan unutar tri mjeseca, a za otkrivanje blažeg ili težeg oblika 
astme, potrebno je ustanoviti postoji li potreba za sistemskim kortikosteroidima te 
koliko je dijete puta bilo hospitalizirano zbog simptoma asmte (6). Teška astma 
prisutna je u 4,5% bolesnika (2).  
 Za određivanje fenotipa kod djece nakon druge godine života, važan je 
podatak je li dijete bilo potpuno zdravo između perioda kada su bili prisutni 
simptomi i to u vremenskom periodu u posljednih godinu dana. Postoji mogućnost 
da su simptomi potpuno nestajali između simptomatskih perioda bronhoopstrukcije 
uzrokovane najčešće virusnim infekcijama gornjih dišnih puteva, tada se radi o 
astmi uzrokovanoj virusima. Druga mogućnost je da se simptomi pojavljuju samo 
unatoč tjelesnom naporu pa se može govoriti o astmi izazvanoj naporom. Zatim je 
moguća i pojava kliničkih simptoma bolesti, nakon izloženosti određenom 
alergenu. Tada se radi o alergijskoj astmi koju karakterizira progredacija, pozitivna 
obiteljska anamneza na atopisjke bolesti, egzacerbacija nakon doticaja s 
aeroalergenom, povišena razina IgE protutijela te pozitivan kožni ubodni test na 
alergene. Alergijska astma najčešće je prisutna u školske djece i to od šeste do 
dvanaeste godine života. Ukoliko ne postoji specifičan okidač, postoji mogućnost 
za nealergijsku astmu (6, 2).  
 Europsko respiratorno društvo za dijagnostiku i klasifikaciju astme u 
predškolske djece, na temelju simptoma definiralo je dva osnovna fenotipa: 
epizodno piskanje i piskanje potaknuto višestrukim okidačima. Naime, epizodno 
piskanje najčešće se pojavljuje kod djece predškolske dobi, najčešće je potaknuto 
infekcijama dišnih puteva izazvanih virusima, djeca su potpuno bez simptoma 
između epizoda te najčešće prestaje do polaska u školu. Fenotip u kojem je 
piskanje potaknuto raznim alergenima, dimom cigareta, tjelesnom aktivnošću, 
smijehom, plakanjem ili nekim drugim nespecifičnim uzrokom, naziva se piskanje 
potaknuto višestrukim okidačima (6).  
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6. EPIDEMIOLOGIJA 
6.1 Prevalencija astme 
 Studije pisane na temelju epidemioloških istraživanja upućuju na stalan 
porast incidencije i prevalencije astme tijekom posljednjih desetljeća i to u većini 
svjetskih zemalja. Tendencija rasta vjerojatno će se nastaviti i u budućnosti. 
 
 
Slika 1. Prevalancija astme u svijetu (13) 
 
 Doktorica Popović-Grle iz Klinike za plućne bolesti „Jordanovac“ navodi da 
je prevalencija astme u svijetu između 1% i 18% te da postoji 300 milijuna oboljelih 
osoba od astme, a da će 2020. godine brojka oboljelih porasti na 400 milijuna. 
Najveća prevalencija zabilježena je u Škotskoj (18,4%), a najniža u Macau (0,7%). 
U sklopu studije ISAAC (International Study of Asthma and Allergy in Childhood) 
istražena je prevalencija astme u dječjoj dobi na svjetskoj razini. Rezultati 
pokazuju da prevalencija varira od 2% do 20%. Najmanja je u zemljama istočne 
Europe, Grčkoj, Indoneziji, Etiopiji i Indiji, a najviša u Australiji, Velikoj Britaniji i na 
Novom Zelandu (14), što prikazuje i Slika 1.  
 U Hrvatskoj prevalencija astme u dječjoj i srednjoškolskoj dobi iznosi 
između 5% i 8% s čime se svrstava u zemlje s umjerenom učestalošću astme 
(15).  
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 Prema ISAAC metodi, u Hrvatskoj je provedeno istraživanje o prevalenciji 
simptoma astme u posljednjih godinu dana u Primorsko-goranskoj županiji 
(2001./2002.), Gradu Zagrebu (2001./2002.), Međimurskoj županiji (2004./2005.), 
Požeško-slavonskoj županiji (2006./2007.) i Brodsko-posavskoj županiji 
(2007./2008.) (15). Istraživanje je obuhvatilo djecu u dobi između 10 i 14 godina. 
Najveća prevalencija (14,3%) bila je u Požeško-slavonskoj županiji (16), a najniža 
u Međimurju s 5,1% (17). Prevalencija u Gradu Zagrebu iznosila je 6% (18), u 
Primorsko-goranskoj županiji 8,4% (19) te u Brodsko-posavskoj županiji 7,9% 
(20).  
 Podaci Hrvatskog zdravstveno-statističkog ljetopisa za 2015. godinu, za 
dob do sedme godine života, na prvo mjesto svrstavaju bolesti dišnog sustava i to 
s udjelom od 39,9%. U školskoj dobi također su najzastupljenije bolesti dišnog 
sustava s udjelom od 42,8% (21). Nema samostalnih podataka za astmu jer su 
sve opstruktivne bolesti dišnih puteva svrstane u jednu kategoriju.  
 
Tablica 1. Usporedba bronhitisa, enfizema, astme i drugih kronično opstruktivnih bolesti pluća u 
djelatnosti zdravstvene zaštite dojenčadi i predškolske djece  u 2014. i 2015. godini, prema 
Hrvatskom zdravstveno-statističkom ljetopisu (22, 21) 
GODINA 0 – 6 godina 7 – 19 godina Ukupno 
2014. 10.369 2.341 12.710 
2015.  10.215 2.181 12.404 
 
 Tablica 1. pokazuje pad ukupnog broja oboljele djece od kronično 
opstruktivnih bolesti pluća u usporedbi 2014. i 2015. godine. Pad je zabilježen i u 
svim dobnim skupinama dječje i adolescentne dobi. S obzirom da se astma 
dijagnosticira uglavnom do šeste godine života, može se pretpostaviti da ona 
zauzima najveći broj oboljenja.  
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6.2 Mortalitet uzrokovan astmom 
 Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, od astme u svijetu 
godišnje umire oko 250 tisuća ljudi (23). Također se smatra da je astma uzrok 1 
od 250 smrti, a pravodobnim i adekvatnim liječenjem ta bi se brojka mogla smanjiti 
(24).  
 
 
Slika 2. Mortalitet astme u svijetu (25) 
 
 „Global Burden of Asthma 2004.“ izvijestio je da je smrtnost od astme 
najviša u Kini, Uzbekistanu i Rusiji, a najniža u Cape Verde, Kanadi i Finskoj (24). 
Na Slici 2. vidljivo je i kako Hrvatska spada u zemlje s izrazito niskom stopom 
smrtnosti od astme.  
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7. ETIOLOGIJA 
 Čimbenici rizika za razvoj astme mogu biti vezani za čovjeka ili okoliš u 
kojem čovjek živi. Oni vezani za čovjeka su genetska predispozicijia, prehrana, 
pretilost, infekcije, spol, rasa, etička pripadnost, a oni vezani za okoliš su grinje, 
pušenje cigareta, zagađivači zraka. Ostali čimbenici koji pogoduju razvoju astme u 
dječjoj dobi su fizički napor (exercise induced asthma), neki lijekovi, cijepljenje, 
gastroezofaringealni refluks i mnogi drugi. 
 
7.1 Utjecaj gena 
 Djeca čije majke boluju od alergijskih bolesti imaju veću mogućnost za 
pojavu simptoma i progresiju bolesti za razliku od djece čiji roditelji ne boluju od 
atopijskih bolesti. Obiteljska povezanost s astmom ispitivana je i na blizancima, a 
rezultati su pokazali da se povećana količina serumskih IgE protutijela i astma 
pojavljuju u većem postotku u oba monozigotna blizanca u odnosu na dizigotne. 
Značajni za astmu pokazali su se i krakovi kromosoma 6, 11 i 20, geni za 
kodiranje citokina, kemokina i molekule koje se povezuju s oksidacijskim stresom 
(1, 11). 
 
7.2 Utjecaj prehrane 
 Prevalencija alergije na hranu u općoj populaciji kod djece do treće godine 
života iznosi oko 8%, a kod odraslih oko 2%. Piskutanje uzrokovano hranom, u 
dječjoj populaciji s astmom, prisutno je u 6% do 8% (26).  
 Alergija na hranu ne svrstava se u etiološke čimbenike koji pogoduju 
razvoju astme, no uz alergiju na hranu mnogi bolesnici obole od astme. Kao 
najčešći alergeni uvijek se ističu orašasti plodovi (ponajviše kikiriki), zatim jaja i 
mlijeko. Prema tome, ingestija određene hrane može biti okidač koji imaja utjecaj 
na prevalenciju i težinu simptoma, ovisno o fenotipu astme. Za smanjenje 
simptoma bolesti, primarnu prevenciju i liječenje astme kod djece koja su 
rezistentna na steroide, primjenjuje se vitamin D (1).  
 Dokazan je pozitivna učinak prirodne prehrane na zaštitu od atopijskih 
bolesti kod djece s visokim rizikom (6). Tijekom prvih 4 do 6 mjeseci života djeteta 
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poželjno je hranjenje isključivo majčinim mlijekom jer se hrana koja obiluje 
antioksidansima smatra povoljnom za normalnu funkciju respiratornog sustava (1). 
 
7.3 Utjecaj infekcija 
 Djeca atopičari osjetljiva su na najmanju respiratornu infekciju jer može 
izazvati simptome astme (11). Simptome najčešće (do 85%) pogoršavaju 
respiracijski virusi, odnosno rinovirus pa 60% do 80% djece s astmom ima 
udruženi alergijski rinitis. U tim slučajevima, astma je težeg oblika što narušava 
kvalitetu života. Poželjno je liječenje alergijskog rinitisa intranazalnim 
kortikosteroidima jer oni mogu poboljšati astmu (1, 26).  
 Čest uzrok teških oblika bronhiolitisa kod dojenčadi i male djece koji 
povećava rizik od kasnijeg recidivirajućeg piskanja je respiratorni sincicijski virus 
(RSV) (6). S pogoršanjem astme u djece povezuju se i infekcije uzrokovane 
Mycoplasmom pneumoniae te Chlamydophia pneumoniae (26).  
 
7.4 Utjecaj pretilosti 
 Prekomjeran indeks tjelesne mase i astme dokazano su u korelaciji (1). 
Pretilost potiče neke od respiracijskih simptoma koji mogu imitirati astmu, poput 
dispneje i wheezinga. Pretila djeca s astmom sklonija su egzacerbaciji bolesti s 
popratnim hospitalizacijama u jedinicama intenzivnog liječenja. Negativna strana 
pretilosti je i izazivanje rezistencije na steroide (2). Zabrinjavajuć podatak je da je 
u SAD-u više od dva milijuna astmatične djece pretilo (26).  
 
7.5 Utjecaj spola, etničke pripadnosti i rase 
 Dječaci su do puberteta skloniji češćem obolijevanju od astme, imaju veću 
bronhalnu hiperreaktivnost i kožnu reaktivnost na inhalacijske alergene te im je i 
koncentracija IgE u serumu viša (1).  
 Provedene su studije koje su proučavale utjecaj etničke pripadnosti na 
pojavnost astme, no uočene su  vrlo male razlike. Alergolozi zastupaju mišljenje 
da su male razlike posljedica ekonomskih i socioloških čimbenika te većoj, 
odnosno manjoj izloženosti alergenima (1). Dobiveni su i rezultati koji ukazuju da 
kod različitih rasa nema značajnih razlika u prevalenciji astme (14).  
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7.6 Utjecaj grinja 
 Brojne studije proučavale su povezanost okoliša s astmom te su zabilježile 
nižu incidenciju astme kod djece odrasle u seoskim sredinama u odnosu na grad. 
Razlog tome, pretpostavlja se, je izlaganje alergenima, iritansima i infekcijskim 
čimbenicima u najranijoj životnoj dobi (već u prvoj godini života) što u konačnici 
pridonosi uspostavljanju tolerancije na aeroalergene, potičući Th1-posredovane 
imunoreakcije (1). Najčešći aeroalergeni su grinje kućne prašine 
Dermatophagoides pteronyssinus i Dermatophagoides farinae (12) te njeni 
raspadnuti sastojci, dlake životinja i pelud (27).  
 
7.7 Utjecaj dima cigarete 
 Pasivno pušenje, odnosno dim cigarete, u dječjoj dobi povećava rizik od 
nastanka astme za 21 put, rizik od pojavnosti sipnje za četiri puta, povećava 
hiperreaktivnost bronha ako su djeca izložena dimu prenatalno ili postnatalno te 
otvara put alergenima kroz epitel respiratornog sustava gdje izaziva upalu (1).  
 
7.8 Utjecaj zagađivača zraka 
 Civilizacija, urbani način života, tehnologija i industrija doprinjeli su 
stvaranju brojnih zagađivača zraka koji živi svijet udiše. Sumporni dioksid, dušikov 
dioksid te produkti dizelskog goriva, samo su neki od zagađivača zraka koji utječu 
na pojavnost astme, stvarajući oksidacijski stres, oštećujući epitel dišnog sustava 
te povećavajući lučenje protuupalnih čimbenika (1). Osobama koje boluju od 
astme, dovoljna je vrlo mala količina supornog dioksida koja može dovesti to 
bronhokonstrikcije (11).  
 
7.9 Utjecaj fizičkog napora 
 „Exercise – induced asthma“ (EIA) naziv je za astmatični napad uslijed 
tjelesnog napora. U osoba s astmom javlja se u oko 75% do 90% te u 10% do 
35% sportaša. Najrizičniji sportaši koji su prethodno bili zdravi su oni koji se bave 
disciplinama izdržljivosti, plivanjem te sportovima na hladnoći. EIA se manifestira 
astmatičnim napadima, odnosno kašljenjem, gušenjem i stezanjem u prsnom košu 
i to 10 do 15 minuta nakon tjelesne aktivnosti. Obično prolazi nakon jednog sata, 
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nakon čega slijedi refrakterni period u kojem tjelesna aktivnost ne može dovesti do 
novih simptoma. Ukoliko se osoba s EIA nastavi baviti tjelesnom aktivnošću, 
nakon 4 do 6 sati može nastati kasna rekacija i to u 10% do 50% slučajeva (28).  
 Astma isprovocirana tjelesnim naporom može izazvati strah i izbjegavanje 
aktivnosti, što može rezultirati pretilošću za koju je objašnjena povezanost s 
astmom (26).  
 
7.10 Utjecaj lijekova 
 Lijekovi koji mogu izazvati bronhokonstrikciju i pojavu simptoma astme su 
acetilsalicilna kiselina, nesteroidni antireumatici (ibuprofen, fenilbutazon i 
indometacin) i neki lijekovi za srce i hipertenziju (29).  
 
7.11 Utjecaj gastroezofagealnog refluksa 
 Postoje brojne studije o povezanosti gastroezofagealnog relfuksa (GERB) s 
astmom. Naime, Tolia i Wandeplas, 2009. godine ukazali su na učestalost GERB-
a od 23% u djece oboljele od astme, dok je učestalost kod zdrave djece 4%. Veći 
rizik od GERB-a imaju djeca astmatičari čiji roditelji, braća ili sestre imaju atopijsku 
bolest. Nepoznato je da li je GERB uzrok ili posljedica astme, no poznato je da 
antirefluksno liječenje može smanjiti  pojavnost astmatičnih napada te da liječenje 
astme u dječjoj dobi, bronhodilatatorima (teofilinom) olakšava pojavu GERB-a jer 
ometaju antirefluksnu barijeru, smanjujući tlak donjeg sfinktera jednjaka i 
povećavajući aciditet želudca (26).  
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8. PATOGENEZA 
 Prekomjerna reaktivnost bronha na alergijske, kemijske, fizičke, infektivne i 
brojne druge podražaje kao posljedica kronične upale bronha, u samom su 
središtu patogeneze bronhalne astme. Bronhoopstrukcija gotovo uvijek je 
izraženija u ekspiriju, a razlog tome je uži promjer bronha nego u inspiriju. U 
ekspiriju je također ometen protok zraka zbog čega se pluća napuhuju distalno od 
mjesta na kojem je nastala opstrukcija. U odnosu na inspirij, ekspirij je duljeg 
trajanja (30).  
 Patogeneza astme u dječjoj dobi izrazito je složena zbog nezrelih 
elemenata imunosnog odgovora koji olakšavaju alergijski upalni odgovor. 
Dendritičke stanice važne za poremećaj ravnoteže Th1/Th2 limfocitne funkcije, 
kod male djece nisu optimalne, što ima važnu ulogu u patogenezi dječje astme. 
Promjene strukture respiratornog sustava djece su slabije izražene nego kod 
odraslih, no biopsije, biljezi upale i analize bronhoalveolarnog ispirka (lavata) 
upućuju na prisutnost upale i u najmanje djece koja boluju od astme. Za razliku od 
strukturalnih promjena, hiperreaktibilnost bronha na nespecifične stimulanse jača 
je kod dojenčadi i male djece nego kod starije djece i odraslih osoba (6).  
 Najčešći patohistološki nalaz u astmi je povećano nakupljanje mastocita, 
eozinofila i T-limfocita koji luče Th2-citokine. To dovodi do bronhokonstrikcije, 
lučenja sluzi izmijenjenog sastava, promjena na respiratornom sustavu 
(zadebljanje mišićnog i vezivnog tkiva bronha, hiperplazija submukoznih žlijezda i 
vrčastih stanica) i povećanja vaskularizacije respiratornog sustava. Th2-limfociti 
ključni su za sintezu IgE protutijel, a osim njih, opisani su Th17-limfociti  i Th9-
limfociti koji djeluju na sazrijevanje mastocita i sintezu IgE (1).  
 U lavatu djece s piskanjem pronađen je tri puta veći broj upalnih stanica 
(limfocita, makrofaga, polimorfonukleara) i povećana koncentracija leukotrijena B4, 
C4 i prostaglandina E2, u odnosu na zdravu djecu (31). Bronhalni bioptat djece s 
astmom ukazao je na zadebljanje retikularne bazalne membrane, eozinofilnu 
upalu, gubitak stanica epitela i promjene karakteristične za odrasle bolesnike s 
astmom. Kod djece koja boluju od teško kontrolirane astme nađen je povećani 
postotak CD4+T-limfocita u endobronhalnim bioptatima (32).  
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9. KLINIČKA SLIKA 
 Dijete oboljelo od astme može imati zbir specifičnih, ali i nespecifičnih 
simptoma i znakova bolesti. Najznačajniji su zviždanje (wheezing), kašalj, kratak 
dah i pritisak u prsnom košu. Klinička slika ovisi o dobi djeteta, stupnju opstrukcije 
dišnih puteva, stupnju poremećaja izmjene plinova u plućima, metaboličkim 
poremećajima, stupnju dehidracije i patološkim stanjima udruženim s astmom 
(10). Dijete dojenačke dobi često odbija hranu, ima loš san, stenje, širi nosnice, 
klima glavom te uvlači epigastrij i jugulum. Do druge godine života djeteta, 
simptomi bronhoopstrukcije procjenjuju se minimalno tijekom tri mjeseca kako bi 
se razlikovala svakodnevna sipnja ili povremeni nastanak epizoda 
bronhoopstrukcije od djece s pravim simptomima astme. Kod predškolske djece 
procjena treba biti duža (tijekom jedne godine) nego kod dojenčadi i male djece 
kako bi se ustanovila moguća povezanost s virusnim infekcijama, alergenima i 
fizičkom aktivnošču. Kod određenog broja djece simptomi se prvi puta pojave u 
školskoj dobi, no oni mogu biti povezani također s virusnim infekcijama i češće s 
alergenima. Astma se može manifestirati prvi puta i u adolescenciji, a pri tom je 
važno odrediti da li je atopijska ili nije (1).  
 Napad astme nastaje naglo i može se usporediti s anafilaktičkom reakcijom, 
no u nekim slučajevima se prije napada pojave kihanje, kašalj, nespecifično 
ponašanje djeteta, nezainteresiranost za hranu, nesanica, neraspoloženost i 
uznemirenost pa ako se navedeni znakovi prepoznaju na vrijeme, napad se može 
spriječiti ili ublažiti (10). U početku napada prisutne su hipokapnija i 
hiperventilacija, a ako napad potraje ili je težeg oblika nastat će hiperkapnija (1). 
Za vrijeme napada astme dijete je uznemireno, prisutni su dispneja, nadraženi 
kašalj, iskašljavanje sluzavog sekreta, starija djeca sjede pognuta prema naprijed 
s uzdignutim ramenima žaleći se na bol u epigastriju, dok djeca do druge godine 
života lakše dišu u ležećem položaju. Ekspirij je produljen s čujnim zviždanjem. 
Tijekom hiperinfekcije, prsni koš je proširen u postero-anteriornom dijametru, zvuk 
pluća je hipersonoran, baze pluća su spuštene, fremitus je oslabljen kao i disanje 
čiji šumovi postaju slabije čujni. Stanja s teškom opstrukcijom dovode do 
smanjenja zviždanja jer je prodor zraka smanjen, ekspirij je dulji, a dijete je 
tahikardično u početku s hipertenzijom, zatim s hipotenzijom. Pojavljuju se i 
gastrointestinalni simptomi (bol u epigastriju, povraćanje, mučnina) (10).  
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9.1 Klasifikacija astme 
 Američki nacionalni institut za srce, pluća i krv u suradnji sa Svjetskom 
zdravstvenom organizacijom, izdali su smjernice za uspješnije liječenje astme, pod 
nazivom „Global Initiative for Asthma“ (GINA). Prema tim smjernicama astma je 
klasificirana prema težini kliničke slike u četiri stupnja, što prikazuje Tablica 2. 
 
Tablica 2. Klasifikacija astme s pripadajućim karakteristikama (10) 
STUPANJ KARAKTERISTIKE 
1. stupanj 
(povremena 
astma) 
• povremeni simptomi, manje od jednom tjedno 
• kratkotrajna pogoršanja 
• noćni simptomi manje od dva puta mjesečno 
• između pogoršanja bez simptoma uz normalnu funkciju pluća 
• PEF ili FEV1 veći od 80% normalne vrijednosti 
• varijabilnost  PEF-a 20% do 30% 
2. stupanj 
(trajna, blaga 
astma) 
 
 
 
• simptomi češći od jedan puta tjedno, ali manje od jednom dnevno 
• pogoršanja mogu djelovati na aktivnosti i spavanje 
• noćni simptomi više od dva puta mjesečno 
• PEF ili FEV1 veći od 80% normalne vrijednosti 
• varijabilnost PEF-a 20% do 30% 
3. stupanj 
(trajna, srednje 
teška astma) 
• svakodnevni simptomi 
• pogoršanja ometaju aktivnosti i spavanje 
• noćni simptomi više od jednom tjedno 
• svakodnevno udisanje ß2-agonista kratkog djelovanja 
• PEF ili FEV1 veći od 60%, a manji od 80% normalne vrijednosti 
• varijabilnost PEF-a veća od 30% 
4. stupanj 
(trajna, teška 
astma) 
• simptomi trajno prisutni 
• pogoršanja česta 
• noćni simptomi česti 
• smanjena fizička aktivnost zbog simptoma 
• PEF ili FEV1 manji od 60% normalne vrijednosti 
• varijabilnost PEF-a veća od 30% 
 
 Teška astma je nekontrolirana astma unatoč primjeni adekvatne terapije s 
učestalim egzacerbacijama koje mogu dovesti do smrti. Mogu se pojaviti i 
neželjene reakcije na terapiju, oštećenje funkcije pluća ili smanjen rast pluća kod 
djece. Prva studija koja je proučavala tešku astmu bila je ENFUMOSA (The 
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European Network for Understanding Mechanisms of Severe Asthma), a zaključila 
je da teška astma nije rezultat pogoršanja simpotma, nego je različit oblik astme, s 
čime se slažu i studije BIO AIR (Longitudinal Assessment of Clinical Course and 
BIOmarkers in severe Chronic AIRway Disease) i TENOR (The Epidemiology and 
Natural History: Outcomes and Treatment Regimens) (33). Simptomi teške astme 
su kronični perzistentni simptomi opstrukcije respiratornog sustava sa znatno 
narušenom kvalitetom života, akutne egzacerbacije te povremena ili svakodnevna 
potreba za oralnim steroidima (2). Studija Melbourne Asthma Study proučavala je 
djecu oboljelu od teške astme u dobi od 10 godina te ih je ponovo obradila u dobi 
od 42 godine. Rezultati upućuju na to da su simptomi kontinuirano bili prisutni u 
90% ispitanika, a 45% je bolovalo od teške astme. Zaključeno je da je rizik od 
teške astme u odrasloj dobi povezan s atopijom ili teškom astmom u dječjoj dobi 
(34). Teška astma najčešće započinje već tijekom prve dvije godine života te su 
kod te djece prisutni atopijski dermatitis i senzibilizacija na inhalacijske alergene 
(6).  
 S obzirom na izraženost simptoma i stanje plućne funkcije, astma se dijeli i 
prema stupnjevima kontrole bolesti, što je prikazano u Tablici 3 
 
Tablica 3. Podjela astme prema stupnjevima kontrole bolesti (35) 
VRSTA ASTME KARAKTERISTIKE 
KONTROLIRANA • nema simptoma ili su prisutna do dva simptoma tjedno 
• nema ograničenosti u tjelesnoj aktivnosti 
• noćnih simptoma nema 
• nema potrebe za hitnom terapijom ili manje od dva puta 
tjedno 
• plućna funkcija je normalna 
• nema egzacerbacije 
DJELOMIČNO 
KONTROLIRANA 
• simptomi više od dva puta tjedno 
• ograničena tjelesna aktivnost 
• noćni simptomi prisutni 
• potreba za hitnom terapijom više od dva puta tjedno 
• plućna funkcija manja od 80% referentne vrijednosti 
• egzacerbacija jednom ili više puta godišnje 
NEKONTROLIRANA • tri ili više karakteristika djelomično kontrolirane astme  
• egzacerbacija jednom tjedno 
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10. DIJAGNOSTIČKI POSTUPCI 
 Osim za patogenezu i očitovanje bolesti, dob djeteta važna je i za 
dijagnostiku, određivanje stupnja upale respiratornog sustava te odgovora na 
kortikosteroidnu terapiju. S obzirom na dob djeca se dijele u skupine od 0 do 2 
godine, od 3 do 5 godina, od 6 do 12 godina te od 13 do 18 godina (2). Poseban 
izazov je postavljanje dijagnoze astme u dojenčadi i male djece do druge godine 
života jer su simptomi nespecifični i variraju te se piskanje pojavljuje uz mnoge 
druge bolesti (6).  
 Dijagnoza astme postavlja se na temelju anamnestičkih podataka, kliničke 
slike, laboratorijskih nalaza, alergološke obrade i mjerenja funkcije pluća.  
 
10.1 Anamneza 
 Anamneza je prvi i osnovni korak, a uključuje ispitivanje o recidivirajućem 
piskanju i zaduhi, rekurentnom kašljanju, pojavnosti noćnih simptoma, pojavnosti 
simptoma u prisutnosti prašine, grinja, životinja, peludi, iritansa, nakon tjelesne 
aktivnosti ili jakih emocija te o pojavnosti piskanja povezanog s virusnim 
infekcijama koje traje dulje od deset dana i prolazi primjenom terapije za astmu. 
Potvrda navedenih simptoma upućuje na astmu (6).  
 U djece do pete godine života u diferencijalnoj dijagnostici potrebno je 
isključiti kronični rinosinusitis, rekurentne virusne respiratorne infekcije, 
bronhopulmonalnu displaziju, cističnu fibrozu, prirođene malformacije 
respiratornog sustava, gastroezofagealni refluks, aspiraciju stranog tijela, 
imunodeficijenciju, primarnu cilijarnu diskineziju, tuberkulozu i prirođene bolesti 
srca. U dobi do pete godine dijagnoza se ponekad postavlja na temelju terapijskog 
odgovora, odnosno poboljšanjem simptoma nakon primjene ß2-agonista kratkog 
djelovanja ili nakon inhalacijskih kortikosteroida kao i pogoršanjem nakon 
prestanka primjene terapije. Kod djece predškolske dobi i adolescenata dijagnoza 
se postavlja kao kod odraslih osoba (7).  
 Izrazito je važno uzeti obiteljsku anamnezu kako bi se doznao zdravstveni 
status cijele obitelji, odnosno boluje li netko od atopijskih bolesti, alergija ili astme.  
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10.2 Fizikalni pregled 
 Inspekcijom djeteta s napadom astme najčešći patološki nalazi su dispneja, 
tahipneja, korištenje pomoćne respiratorne muskulature, piskanje s produljenim i 
otežanim ekspirijem pri aukultaciji. Kod teških napada, piskanje može biti odsutno, 
no tada se na djetetu mogu uočiti drugi znakovi bronhoopstrukcije (cijanoza, 
bljedoća, hiperinflacija prsnog koša, tahikardija, otežan govor, interkostalne 
retrakcije, poremećaj svijesti). Dojenčad s dispnejom često ima prisutno stenjanje, 
širenje nosnica, klimanje glavom u ritmu disanja, loš san, odbijanje hrane te 
retrakcije epigastrija i juguluma (6).  
 
10.3 Laboratorijski nalazi 
 Laboratorijski nalazi treći su važan korak u dijagnosticiranju astme, 
određivanju jačine bolesti, praćenju bolesti i učinka terapije.   
 
10.3.1 Koncentracija ukupnog IgE u serumu 
 Koncentracija IgE-a u serumu (Tablica 4.) mijenja se s dobi djeteta od 
najniže u dojenačkoj dobi do višestruko veće nakon devete godine života. U prve 
tri godine života dolazi do povećanja koncentracije za 30%, a nakon četvrte godine 
povećanje se smanjuje za 10%. Povećavanje koncentracije IgE-a podjednako je 
kod djece s atopijskom bolesti i kod djece bez atopijske bolesti te se na temelju 
referentnih vrijednosti IgE-a ne mogu podijeliti djeca s i bez atopije jer oko 5% 
djece bez atopije ima IgE veći od gornje granice te 10% djece s atopijom ima IgE 
unutar referentnih vrijednosti s obzirom na dob (36).  
 
Tablica 4. Normalne vrijednosti IgE-a u serumu djece (11) 
DOB DJETETA IgE (kU/L) 
novorođenče ˂ 0,35 
0,5 ˂ 2,0 
0,5 - 2 ˂ 3,8 
2 - 5 ˂ 16,0 
5 - 8 ˂ 26,2 
8 - 12 ˂ 34,6 
12 - 16 ˂ 26,3 
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 Porast IgE u serumu kod dojenčadi i djece u drugoj i trećoj godini života 
tijekom prve epizode akutne respiratorne infekcije koju prati bronhoopstrukcija, 
može upozoravati na povećan rizik od pojave astme u kasnijoj životnoj dobi (30).  
 
10.3.2 Serumska koncentracija IgE specifičnog za alergen  
 Nakon što se skin prick testom otkriju alergeni, potrebno je prisutnost 
specifičnih IgE (sIgE) orijentiranih protiv tih alergena, otkriti u serumu. Test 
pomoću kojeg se određuje specifičan IgE naziva se RAST (Radio-Allergo Sorbent 
Test) (37). Razlog zbog kojeg nije dovoljno samo testiranje skin prick testom je što 
dojenčad i mala djeca mogu imati slabiju reaktivnost kože na kožne testove (11). 
Prednosti RAST-a su neopasnost od anafilaktičke reakcije, neovisnost o 
primjenjenoj terapiji, nema poteškoća s pripravcima alergena (30).  
 Specifični IgE može se određivati mješavinom alergena i pojedinačnim 
alergenima. Povećana koncentracija sIgE upućuje na senzibilizaciju na određeni 
alergen što ne mora značiti dijagnozu alergije, kao što ni negativan nalaz ne znači 
nužno odsutnost alergije (36).  
 Granične vrijednosti sIgE-a (˃0,35 kUA/L), kod djece mlađe od dvije godine, 
na jaja, brašno i inhalacijske alergene ukazuju na moguću pojavnost alergije u 
kasnijoj životnoj dobi te određivanje sIgE kod te djece može ubrzati dijagnozu 
astme, pogotovo u odsutnosti jasnog kliničkog očitovanja atopije (36).   
 
10.3.3 Broj eozinofila 
 Broj eozinofilnih i bazofilnih granulocita u krvi te broj eozinofilnih granulocita 
u brisu nosa važni su pokazatelji alergijskih reakcija. Eozinofilni granulociti u krvi 
variraju tijekom dana, a najniža koncentracija im je ujutro. Tijekom astmatskog 
napada broj eozinofilnih granulocita prolazno se smanjuje zbog migracije u okolna 
tkiva, no nakon tri dana eozinofilija je ponovo prisutna (36).  
 Normalan broj eozinofila u krvi kod djece je od 250 do 400/mm3. Za 
potvrđivanje astme važnija je prisutnost eozinofila u iskašljaju, nego eozinofilija u 
krvi (30).  
   
 
 23 
 
10.3.4 Frakcija dušičnog oksida 
 Frakcija dušičnog oksida (FeNO) mjeri se u izdahnutom zraku. Neki autori 
joj daju prednost nad spirometrijom. Kod predškolske djece s astmom FeNO 
odgovara na bronhodilatator te se pretpostavlja da je specifičnija od kožnih testova 
(6).  
 FeNO je kod djece i odraslih najčešće korišten marker upale respiratornog 
sustava.  Povišene vrijednosti kod djece ukazuju na astmu, mogu otkriti djecu koja 
će imati dobar odgovor na terapiju inhalacijskim kortikosteroidima i djecu skloniju 
egzacerbacijama nakon smanjenja ili potpunog prekida uzimanja inhalacijskih 
kortikosteroida (7).  
 
10.4 Alergološka obrada 
 Kod bolesnika kod kojih se sumnja na astmu potrebno je napraviti 
alergološku obradu. Prvo se radi in vivo pretraga kožnim ubodnim testom sa 
standardnim setom inhalacijskih alergena. U dobi iznad pete godine života ovaj 
test ima osjetljivost 82% i specifičnost 85%. Ukoliko je nalaz negativan, a dijete 
ima simptome astme, postojanje astma se ne smije odmah isključiti jer se 
senzibilizacija na inhalacijske alergene postupno razvija tijekom djetinjstva, stoga 
je potrebno svake godine ponavljati kožne testove (6). Postoji i in vitro pretraga 
kojom se određuju specifična ili poliklonalna IgE antitijela za koju je dovoljna vrlo 
mala količina krvi kako bi se identificirao alergen (10).  
 Najčešće korišteni alergološki test je skin prick test zbog brzog izvođenja, 
jeftinoće, sigurnosti, dobre osjetljivosti i specifičnosti (12). Testiranje se provodi na 
koži prednje strane podlaktica obje ruke ili na koži leđa. Mjesta testiranja 
označavaju se uz razmak od dva centimetra, što je prikazano na Slici 3. Koža se 
očisti s alkoholom, a zatim se na označena mjesta kapne alergen pomoću lancete 
vrha 1 milimetar. Reakcija na histamin očitava se nakon 10 do 15 minuta, a na 
alergene nakon 15 do 20 minuta. Očitavanje se vrši mjerenjem srednjeg promjera 
urtike (37). Ukoliko je urtika promjera najmanje 5 milimetara uz okolno crvenilo 15 
minuta nakon primjene alergena (30), potvrđuje se prisutnost specifičnog IgE na 
testirani alergen, što znači da je prisutna senzibilizacija na određeni alergen, no ne 
potvrđuje alergijsku bolest (12). Reakcija na koži varira s dobi djeteta pa dojenčad 
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reagira manjom urtikom, ali većim eritematoznim plakom. Nakon testiranja kapljice 
alergena uklanjaju se bez razmazivanja (37).  
 
Slika 3. Skin prick test na podlaktici (37) 
  
 S obzirom da u prve tri do četiri godine života u principu prevladavaju 
nutritivni alergeni te da se alergijska astma može pojaviti već u dobi od dva do tri 
mjeseca, u dojenačkoj dobi, u dobi malog djeteta i predškolskoj dobi potrebno je 
testirati najvažnije nutritivne alergene (38).  
 
10.5 Testovi mjerenja funkcije pluća 
 Mjerenje funkcije pluća moguće je kod djece nakon četvrte ili šeste godine 
života. Koristi se za potvrdu dijagnoze kada postoji sumnja, za procjenu učinka 
inhalacije alergenom, provokacije metakolinom ili histaminom te za dugoročno 
praćenje bolesti (30). Testovi za mjerenje plućne funkcije su spirometrija, tjelesna 
pletizmografija, farmakodinamski testovi i impulsna oscilometrija (12).  
 
10.5.1 Spirometrija 
 Spirometrijom se ispituje ventilacijska plućna funkcija. Najčešće 
upotrebljavani parametri su ekspiratorni volumen u prvoj sekundi FEV1, forsirani 
vitalni kapacitet FVC, omjer FEV1 i FVC-a te forsirani ekspiracijski protok pri 25% 
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do 75% vitalnog kapaciteta FEF25-75. Snažnan pokazatelj astme je 12% do 15%-
tno povećanje FEV1 nakon inhalacije bronhodilatatorima (6). Primjenjuje se nakon 
pete godine života kada su djeca sposobna surađivati (38).  
 
10.5.2 Vršni protok zraka u ekspiriju 
 Maksimalni ekspiratorni protok PEF (Peak Expiratory Flow) i forsirani. PEF 
se određuju pomoću malog mjerača vršnog protoka (10). Pogodan je za 
samokontrolu astme zbog jednostavne primjene kod veće djece i odraslih osoba, 
no kod djece mlađe od pet godina mjerenje je nepouzdano. Znatan porast PEF-a 
nakon primjene bronhodilatatora ili prisutnost razlike jutarnjeg i večernjeg mjerenja 
veći od 20% ukazuju na vjerojatnost astme (6).  
 
10.5.3 Bronhoprovokativni testovi 
 Pacijenti s urednom plućnom funkcijom i simptomima koji odgovaraju astmi, 
podvrgavaju se mjerenju reaktivnosti bronha na direktne stimulanse poput 
histamina i metakolina te indirektne stimulanse poput manitola. 
Bronhoprovokativni testovi pomažu u potvrđivanju prisutnosti hiperreaktivnosti 
respiratornog sustava. Negativan nalaz najčešće isključuje astmu. Kod 
nespecifične bronhoprovokacije metakolin se primjenjuje do maksimalne doze od 
16mg/mL. Pad FEV1 za 20% do doze metakolina od 4mg/mL ukazuje na 
hiperreaktivnost bronha i smatra se pozitivnim nalazom. Test se ne smije izvoditi 
pri opstrukciji uz FEV1 manji od 65% do 70% očekivane vrijednosti. Specifična 
bronhoprovokacija je provokacija otopinom alergena. Izvodi se samo u 
specijaliziranim centrima zbog mogućih teških reakcija. Ne preporuča se provoditi 
ju, pogotovo ne kod djece, a inače služi za dijagnostiku profesionalne astme (39).  
 
10.5.4  Rentgenogram pluća 
 Svakom djetetu kojem je otkrivena astma potrebno je učiniti rentgenogram 
pluća kako bi se isključili drugi mogući uzroci bronhoopstrukcije kao i moguće 
komplikacije. Prilikom svakog napadaja astme nije potrebno rentgensko snimanje 
pluća, no ukoliko se radi o sumnji na popratnu infekciju ili komplikacije potrebno je 
snimiti pluća (30).  
 26 
 
11. LIJEČENJE ASTME 
 U liječenju astme kod djece primjenjuju se GINA smjernice, PRACTALL-ove 
smjernice i smjernice Internacionalnog konsenzusa za pedijatrijsku astmu. Sve 
smjernice zahtijevaju holistički pristup koji uključuje edukaciju djece i njihovih 
roditelja, prepoznavanje i izbjegavanje okidača, primjenu odgovarajućih lijekova te 
prepoznavanje stanja koja zahtijevaju liječenje alergen-specifičnom 
imunoterapijom (40). Izbor lijekova za astmu uvjetovan je mnogim čimbenicima 
(dob djeteta, stupanj težine i kontrole bolesti, plućna funkcija, suradljivost). Danas 
se primjenjuje stupnjeviti pristup, GINA (Global Initiative for asthma) smjernica čiji 
je cilj postizanje kontrole astme izborom odgovarajućih lijekova, doza i učestalosti 
primjene (7).  Prema GINA smjernicama, dobro kontrolirana astma definira se kao 
minimalna prisutnost dnevnih i noćnih simptoma ili njihova potpuna odsutnost, 
minimalan broj egzacerbacija, odsutnost hitnih intervencija, minimalno ili potpuno 
odsutno liječenje kratkodjelujućim ß2-agonistima, mogućnost obavljanja 
svakodnevnih aktivnosti uključujući i fizičku aktivnost, varijabilnost PEF-a manja od 
20% na dnevnoj bazi te normalan ili barem blizu normale nalaz PEF-a, minimalne 
ili nikakve nuspojave za vrijeme liječenja (10). 
 
11.1 Farmakoterapija 
 Postoje dvije skupine lijekova za liječenje astme, simptomatski i osnovni. 
Simptomatski ublažavaju simptome, a osnovni djeluju protuupalno i služe za 
kontrolu astme (10). Podjela je prikazana u Tablici 5.  
 
Tablica 5. Podjela lijekova za liječenje astme (10) 
 
LIJEČENJE ASTME 
 
AKUTNO 
Simptomatski lijekovi 
 
KRONIČNO 
Protuupalni lijekovi 
• kratkodjelujući ß2-agonisti 
• sistemski kortikosteroidi 
• metilksantini 
• antikolinergici 
• inhalacijski kortikosteroidi 
• dugodjelujući ß2-agonisti 
• kromoni 
• blokatori leukotrijena 
• sporooslobađajući metilksantini  
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 Prema stupnjevitoj klasifikaciji astme na povremenu, trajno blagu, trajno 
srednje tešku i trajnu tešku, u obzir se uzimaju lijekovi koje bolesnik u tom trenutku 
prima s ciljem kontrole astme (10). U Tablici 6 prikazan je izbor lijekova prema 
težini astme za djecu do pete godine života, a u Tablici 7 za djecu od pet godina.  
 
Tablica 6. Izbor lijekova prema težini astme za djecu do pete godine života (10) 
Težina astme Svakodnevni lijekovi za kontrolu Ostala moguća terapija 
1. stupanj 
(povremena) 
nisu potrebni  
 
2. stupanj  
(trajna blaga) 
niska doza inhalacijskih 
kortikosteroida 
• sporooslobađajući teofilin 
• kromoni 
• anatgonisti leukotrijnskih 
receptora 
 
 
3. stupanj 
(trajna srednje 
teška) 
srednja doza inhalacijskih 
kortikosteroida 
• srednja doza inhalacionih 
kortikosteroida plus 
sporooslobađajući teofilin ili 
dugodjelujući inhalacijski ß2-
agonist ili antagonisti 
leukotrijenskih receptora 
• visoka doza inhalacijskih 
kortikosteroida 
 
 
 
 
4. stupanj 
(trajna teška) 
visoka doza inhalacijskih 
kortikosteroida plus jedan ili više 
sljedećih lijekova: 
• sporooslobađajući teofilin 
• dugodjelujući inhalacijski ß2-
agonisti 
• antagonisti leukotrijenskih 
receptora 
• dugodjelujući oralni ß2-
agonisti 
• oralni kortikosteroidi 
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Tablica 7. Izbor lijekova prema težini astme za djecu od pet godina (10) 
Težina astme Svakodnevni lijekovi za kontrolu Ostala moguća terapija 
1. stupanj 
(povremena) 
nisu potrebni  
 
2. stupanj  
(trajna blaga) 
niska doza inhalacijskih 
kortikosteroida 
• sporooslobađajući teofilin 
• kromoni 
• anatgonisti leukotrijnskih 
receptora 
 
 
3. stupanj 
(trajna srednje 
teška) 
niska ili srednja doza inhalacijskih 
kortikosteroida plus inhalacijski 
dugodjelujući ß2-agonist 
• srednja doza inhalacionih 
kortikosteroida plus 
sporooslobađajući teofilin ili 
dugodjelujući oralni ß2-
agonist ili antagonisti 
leukotrijenskih receptora 
• visoka doza inhalacijskih 
kortikosteroida 
 
 
 
4. stupanj 
(trajna teška) 
visoka doza inhalacijskih 
kortikosteroida plus dugodjelujući 
ß2-agonist plus jedan ili više 
sljedećih lijekova: 
• sporooslobađajući teofilin 
• antagonisti leukotrijenskih 
receptora 
• dugodjelujući oralni ß2-
agonisti 
• oralni kortikosteroidi 
 
  
 Kada se postigne efikasna kontrola astme (minimalno tijekom tri mjeseca), 
u svim stupnjevima, terapija održavanja se postepeno smanjuje zbog utvrđivanja 
minimalne doze dovoljne za održavanje kontrole bolesti (10).  
 
11.1.1 Inhalacijski kortikosteroidi (IKS) 
 Terapija inhalacijskim kortikosteroidima dobra je za kontrolu simptoma, što 
ne znači da može zaustaviti tijek i rizik od nastanka astme (7). Koriste se u 
liječenju svih stupnjeva trajne astme. Osim što kontroliraju simptome, smanjuju 
potrebu za kratkodjelujućim ß2-agonistima, smanjuju egzacerbacije i 
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hospitalozacije te poboljšavaju plućnu funkciju (40). Ne bi se smjeli primjenjivati 
duže od 3 do 10 dana kako bi se smanjila mogućnost nuspojava (1). U djece 
školske dobi koja su bila na terapiji srednjih i visokih doza inhalacijskih 
kortikosteroida uočena je nuspojava zaostatka u rastu za 1 centimetar tijekom 
prve godine liječenja (40).  
 Djeca s novootkrivenom astmom na terapiji s inhalacijskim 
kortikosteroidima imaju brzi pad eozinofilnog kationskog proteina s porastom 
forsiranog ekspiracijskog volumena u jednoj sekundi (4). Djeca s blagom astmom, 
u većini slučajeva kontrolu postižu već s niskim dozama IKS-a (40). Lijekovi (IKS) i 
njihove niske dnevne doze koje se primjenjuju u liječenju astme kod djece 
prikazani su u Tablici 8.  
 
Tablica 8. Lijek i doze inhalacijskih kortikosteroida koji se primjenjuju u liječenju astme kod djece 
(40)  
LIJEK NISKE DNEVNE DOZE (μg) 
beklometazon – dipropionat (HFA) 100 
budezonid 100 
budezonid preko raspršivača 250 
ciklezonid 80 
flunizolid HFA 160 
flutikazon propionat 100 
mometazon furoat 100 
triamcinolon acetonid 400 
 
 Najvažniji inhalacijski kortikosteroidi su beklometazon, budezonid, flutikazon 
i ciklezonid. Resorpcija beklometazona odvija se u plućima, a u jetri se pretvara u 
aktivniji metabolit pa izaziva jače nuspojave. Budezonid i flutikazon više se 
zadržavaju u plućima, a resorbirani dio inaktivira se u jetri. Ciklezonid je 20% 
potentniji od ostalih inhalacijskih koritkosteroida. U Hrvatskoj ovi lijekovi nisu 
registrirani za djecu do 12 mjeseci (38).  
 
11.1.2 Antagonisti leukotrijenskih receptora (LTRA)  
 Antagonisti leukotriena dobro djeluju na astmu udruženu s alergijskim 
rinitisom i u virusno induciranim bronhoopstrukcijama dojenačke i predškolske 
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dobi (38). Montelukast je najprimjenjivaniji antagonist leukotrijenskih receptora u 
Europi i Hrvatskoj te je jedini temeljni antiastmatik dopušten već u dojenačkoj dobi, 
od navršenih šest mjeseci života (38). Djeluje na kontrolu simptoma astme, 
poboljšava funkciju pluća, prevenira egzacerbacije, a samim tim smanjuje i 
hospitalizacije. U manjem postotku djece oboljele od astme montelukast se 
pokazao bolji od inhalacijskih kortikosteroida. Antagonisti leukotrijenskih receptora 
mogu se primjenjivati kao dodatna terapija inhalacijskim kortikosteroidima prilikom 
čega se koriste niže doze IKS-a (40).  
 
11.1.3 ß-2 agonisti 
 Agonisti ß2-adrenergičkih receptora mogu biti dugog i kratkog djelovanja. 
Predstavnici dugodjelujućih ß2-agonista su salmeterol i formoterol s 
bronhodilatacijskim učinkom (40). Učinak dugodjelujućih ß2-agonista je do 12 sati 
(41). Uvijek se moraju davati s inhalacijskim kortikosteroidima te je upravo ta 
kombinacija najbolji antiastmatik za djecu s teškom astmom (38).  
 Kratkodjelujući ß2-agonisti djeluju do 6 sati, a u njih se ubrajaju salbutamol i 
terbutalin (41). Salbutamol se preporučuje kao lijek za brzo djelovanje na 
bronhospazam svakom djetetu oboljelom od astme. Treba naglasiti da se 
salbutamol nikako ne smije upotrebljavati umjesto protuupalne terapije jer u 
suprotnom može doći do teškog astmatskog napadaja pa i smrti (38).  
 ß2-agonisti mogu se primijeniti inhalacijskim putem, intravenozno, 
subkutano ili oralno. Najčešći način kod pacijenata s astmom je putem 
nebulizatora (raspršivača). U SAD-u najčešće se koristi salbutamol (42). Kada se 
primjenom ß2-agonista ne postigne zadovoljavajuća bronhodilatacija moguće je 
primijeniti teofilin parenteralno (41). 
  
11.1.4 Teofilin  
 Teofilin ima protuupalni učinak, opušta glatke mišiće bronha, inhibira 
intracelularno oslobađanje kalcija, smanjuje permeabilnost krvnih žila te inhibira 
odgovor na alergene. Nuspojave su tahikardija, palpitacije, mučnina, povraćanje, 
aritmije, hipotenzija, uznemirenost, nesanica, konvulzije, abdominalne kolike, 
smetenost (43, 38). Najpoznatiji derivat teofilina je aminofilin (43). Primjenjuje se u 
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akutnom astmatskom napadu i status astmatikusu. Pogodan je za intravensku 
primjenu (38).  
 
11.1.5 Antikolinergici 
 Antikolinergici su sastavni dio liječenja akutne astme u djece, a obično se 
primjenjuju putem inhalacije. Najčešće korišteni je ipratropij (42), 
bronhospazmolitik drugog izbora, koji sa salbutamolom ima aditivni učinak (38). 
Antikolinergici blokiraju muskarinske kolinergičke receptore što rezultira 
opuštanjem glatkih mišića, blokiraju i refleksni bronhospaza, zbog 
gastroezofagealnog refluksa ili udisanja iritansa (43).  
 
11.1.6 Liječenje astmatskog napada (egzacerbacije) 
 Liječenju astmatskog napada prethodi procjena težine napada, što 
prikazuje Tablica 9.  
 
Tablica 9. Težina astmatskog napada (30) 
Simptom / Nalaz Blagi napad Umjereni napad Teški napad 
Svijest normalna normalna može biti zanesena 
Dispneja nema ili blaga, dijete 
govori u potpunim 
neisprekidanim 
rečenicama 
umjerena, dijete govori 
u isprekidanim 
rečenicama i kratkim 
iskazima 
teška, dijete govori pojedine 
riječi ili isprekidane rečenice 
Boja dobra, ružičasta blijeda može biti cijanoza 
 
Inspiratorna 
uvlačenja 
nema ili blaga 
uvlačenja 
međurebrenih 
prostora 
umjerena interkostalna 
i jugularna uvlačenja, 
hiperinflacija prsnog 
koša 
interkostalna i jugularna 
uvlačenja, širenje nosnica, 
hiperinflacija prsnog koša 
Auskultacija zvižduk na kraju 
ekspirija 
zviždanje u inspiriju i 
ekspiriju 
šumovi disanja jedva čujni, 
zvižduk se ne mora čuti 
Frekvencija disanja do 30% iznad 
normale za dob 
30-50% iznad normale 
za dob 
preko 50% iznad normale 
za dob 
SO2 ˃95% 90-95% ˂90% 
Pco2 ˂4,67 kPa 
(˂35mmHg) 
˂5,3 kPa (˂40mmHg) ˃5,3 kPa (˃40mmHg) 
PEF 70-90% očekivane ili 
početne brzine  
50-70% očekivane ili 
početne brzine 
˂50% očekivane ili početne 
brzine protoka 
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 Prijašnjih godina kao prvi lijek za liječenje napada astme koristio se 
adrenalin supkutano. Zbog nepoželjnih nuspojava (bljedoća, tremor, palpitacije, 
tjeskoba, glavobolja), danas se kao prvi lijek primjenjuju brzodjelujući selektivni 
ß2-agonisti inhalacijom (najčešće salbutamol). U dojenčadi i male djece, odnosno 
kada nije moguća inhalacija, salbutamol se može primijeniti peroralno. Kod mlađe 
predškolske djece ponekad se ipak primjenjuje adrenalin supkutano. Ukoliko 
nakon dvije do tri doze inhaliranja ß2-agonistima ili adrenalinom nema učinka, 
posrijedi je umjereni napada, zbog čega je potrebno dati kortikosteroide peroralno 
ili intravenozno uz topičku primjenu ß2-agonista i transportiranje djeteta u bolnicu. 
Za vrijeme teškog napada uz inhalaciju ß2-agonistima, peroralnu ili intravensku 
primjenu kortikosteroida svakih 4 do 6 sati tijekom 24 sata, potrebna je i primjena 
aminofilina intravenski tijekom sat vremena. Poželjno je kod svakog napada 
djetetu dati inhalaciju kisika maskom ili nosnim nastavcima uz protok 2-3L/min 
(30).  
 Uloga medicinske sestre pri astmatičnom napadu je da prepozna to stanje 
kao hitno stanje o kojem odmah obavještava liječnika. Medicinska sestra mora 
ostati uz bolesnika, promatrati ga i smirivati, mora pomoći bolesniku da se smjesti 
u najpovoljniji položaj, mora primjenjivati ordiniranu terapiju, osigurati optimalne 
mikroklimatske uvjete (otvoriti prozor, ukloniti alergene i iritanse), primjenjivati kisik 
prema odredbi liječnika te mjeriti vitalne funkcije (27).  
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12. INHALACIJSKA TERAPIJA – INHALERI 
 Inhalacijska terapija prvi puta se spominje davne 2600. godine prije Krista u 
udžbeniku interne medicine Huang-Tia. Moderna inhalacijska terapija započela je 
1955. godine razvojem MDI (metered-dose pressurized inhaler) u Riker 
laboratoriju, nakon toga se 1967. godine pojavio Spin-haler kao preteča DPI (dry 
powder inhaler) uređaja (44). 
 Prvi selektivni bronhodilatator salbutamol, Ventolin, u obliku MDI, kakav i 
danas poznajemo, pojavio se 1969. godine, a prvi inhalatorni kortikosteroid 
beklometazon pojavio se 1972. godine. 1960-ih godina pojavili su se i ultrazvučni 
inhalatori, a krajem 1970-ih pojavile su se komorice (spacera) (44). 
 U početcima MDI kao potisni plin koristio se chlorofluorocarbon, no zbog 
njegove ekološke neprihvatljivosti, zamijenjen je s hidrofluoroalkanom (44).  
 Sve relevantne smjernice za liječenje astme inhalacijsku terapiju 
naglašavaju kao osnovnu jer omogućuje selektivno liječenje postižući visoke 
koncentracije lijeka u respiratornom sustavu. Učinak inhalacijske terapije brži je u 
odnosu na peroralnu terapiju (45).  
 
 Danas postoje tri tipa uređaja za inhalacijsku terapiju: 
a) nebulizeri – inhalatori ili elektrorapršivači, 
b) MDI (metered – dose pressurized inhaler )– inhaleri aerosola 
ili raspršivači fiksnih doza, 
c) DPI (dry powder inhaler) – inhaleri suhog praha ili raspršivači 
praškastog lijeka (45).  
 
 Postoje mehanički i ultrazvučni tipovi nebulizatora (inhalera), koji pretvaraju 
tekućinu u aerosol, no zbog njihove veličine i nepraktičnosti, njihova upotreba je 
kod bolesnika oboljelih od astme ograničena (45).  
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12.1 MDI (metered – dose pressurized inhaler)  
 Ova vrsta inhalera danas se često prepisuje pacijentima, no velika većina 
ne zna ga primijeniti na odgovarajući način jer zahtijeva dobru koordinaciju udaha i 
aktivacije inhalera. Najviše pacijenata griješi jer prebrzo udišu. Studije pokazuju da 
72% bolesnika oboljelih od astme kojima nisu jasno dane upute korištenja, nisu 
pravilno upotrebljavali MDI, 48% ga je krivo rabilo i nakon danih uputa, a samo 
7,6% uzima lijek sporom i dubokom inhalacijom s dobrom koordinacijom. Još 
jedan nedostatak je što se 1/3 lijeka zadržava u ustima i orofarinksu te uopće ne 
dospije u pluća, unatoč pravilnoj primjeni lijeka. Razlog tome je velika brzina lijeka 
zbog visokog tlaka. Pacijenti koji imaju problem s koordinacijom, MDI koriste 
pomoću komorice (spacera), pomagala za inhalaciju koje omogućuje da 30% doze 
lijeka dospije u pluća, a ostatak lijeka ostaje u pomagalu. Glavna prednost MDI - 
inhalera je njihova veličina. MDI – BAI inhaler (Qvar Autohaler) ne zahtijeva 
koordinaciju inhalacije i aktivacije lijeka jer nema značajne razlike u isporuci lijeka 
u dišne puteve kada je lijek inhaliran brzo ili sporo. Način primjene inhalacijskih 
lijekova pomoću pomagala za inhalaciju vrlo je pogodan za dječju populaciju 
oboljelu od astme (45, 38). Danas tržište nudi velik broj sprejeva s malim 
razlikama, a Tablica 10 prikazuje MDI – inhalere dostupne u Hrvatskoj.  
 
Tablica 10. MDI – inhaleri dostupni na hrvatskom tržištu (45) 
INHALERI AKTIVNA SUPSTANCA 
 
KLASIČNI MDI 
• salbutamol 
• salmeterol 
• flutikazon 
• ipratropij bromid 
• flutikazon + salmeterol 
BAI – Autohaler • beklometazondipropionat 
 
MDI S VRLO SITNIM ČESTICAMA 
• beklometazondipropionat 
             (BAI – Autohaler) 
• ciklezonid 
• beklometazondipropionat + formoterol 
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12.2 DPI (dry powder inhaler)  
 U odnosu na MDI, DPI ne zahtijeva koordinaciju inhalacije i aktivacije 
inhalera, ne sadrže potisni plin (ekološki prihvatljiviji) te postoje velike razlike u 
izgledu uređaja i načinu primjene lijeka. Na tržištu su dostupni različiti oblici 
(Tablica 11), od kapsula koje se prije upotrebe probuše i sadrže jednu dozu lijeka 
(HandiHaler) , do inhalera koji sadrže veći broj doza lijeka za više isporuka pri 
čemu je svaka doza spremna za primjenu (Discus) ili se doza mora isporučiti prije 
svake inhalacije iz rezervoara (Turbuhaler). Kod primjene DPI-a vrlo je važan udah 
koji mora biti brz, dubok i jak (45).  
 
Tablica 11. DPI – inhaleri dostupni na hrvatskom tržištu (45) 
INHALERI AKTIVNA SUPSTANCA 
HandiHaler tiotropij 
Discus salmeterol + flutikazon 
Turbuhaler formoterol + budezonid 
Novolizer budezonid 
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13. KOMPLIKACIJA U DJECE S ASTMOM – STATUS 
ASTMATICUS 
 Najteži oblik astmatskog napadaja naziva se astmatski status ili status 
astmatikus. To je trajni napad ili niz ponovljenih napadaja koji traju od 12 do 24 
sata, ne prestaju primjenom bronhospazmolitika, karakteriziraju ga cijanoza, 
hipoksemija, hiperkapnija, respiratorna acidoza, tahikardija, hipotenzija, 
smetenost, somnolencija, smanjeni ventilacijski parametri (FEV1 10% od 
normalnog). Ukoliko se ne poduzme hitna intervencija, bolesnik može umrijeti (11, 
27).  
 Pri status astmatikusu dijete je potrebno smjestiti na odjel intenzivnog 
liječenja gdje se konstantno prate tlakovi plinova u krvi, pojačava farmakoterapija i 
primjena kisika. Ukoliko je potrebno izvode se trahealna intubacija i mehanička 
ventilacija. Potrebno je održavanje hidracije putem intravenske infuzije. Pošto je 
svaki teški napad astme, kao i status astmatikus, opasan po život, potrebno je 
poznavanje riziko faktora za nastanak teškog napada, koji su prikazani u Tablici 
12. 
 Uloga medicinske sestre pri status astmatikusu je stalni nadzor i monitoring 
pacijenta (kontrola vitalnih funkcija: tlak, puls, disanje), primjena propisane terapije 
od strane liječnika (adrenalin, salbutamol, kortikosteroidi), stavljanje maske ili 
nazalnog katetera za vrijeme terapije kisikom, smještavanje djeteta u odgovarajući 
položaj, aspiracija sekreta, održavanje hidracije, osiguravanje mikroklimatskih 
uvjeta, kontrola acidobaznog statusa, edukacija djeteta i roditelja te pružanje 
podrške. 
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Tablica 12. Riziko faktori za nastanak teškog astmatskog statusa (30) 
 
 
 
Anamneza 
• dugotrajna astma ovisna o kortikosteroidima 
• prijašnje hospitalizacije u JIL-u 
• prijašnja primjena mehaničke ventilacije 
• nagla pojava teških simptoma 
• slaba suradljivost obitelji s liječnikom 
• dijete i roditelji ne zapažaju težinu napada 
• nesloga i kriza u obitelji 
• hipoksične konvulzije, encefalopatija 
 
 
 
 
Fizikalni pregled 
• paradoksalni puls 
• arterijska hipertenzija, tahikardija, tahipneja 
• cijanoza 
• teška dispneja  
• letargija 
• uzbuđenost 
• jake interkostalne i jugularne retrakcije 
• slaba ventilacija 
 
Laboratorijski 
nalazi 
• hiperkapnija 
• hipoksija unatoč primjeni kisika 
• FEV1 manji od očekivanog, bez poboljšanja nakon inhalacijske 
terapije 
• pneumotoraks ili pneumomedijastinum na rentgenogramu 
 
Liječenje 
• prevelika ovisnost o inhalacijskoj terapiji 
• odgađanje sustavne primjene kortikosteroida 
• sedacija 
• zakašnjeli primitak u bolnicu 
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14. PROGNOZA ASTME 
 Akutni napad astme može završiti smrću, a čimbenici rizika smrti su isti kao 
i za pojavu teškog astmatskog statusa prikazani u Tablici 10 (30). Melbourne 
Asthma Study pratila je djecu s teškim oblikom astme od 10. godine života do 42. 
godine kada ih je analizirala. Rezultat je ukazao na to da je 90% ispitanika 
kontinuirano imalo prisutne simptome, a 45% je imalo perzistentni oblik astme. 
Zaključeno je da je rizik za pojavu teške astme u odrasloj dobi povezan s 
atopijskim bolestima i teškom astmom u djetinjstvu (2).  
 Srećom, najveći dio djece s astmom boluje od blagog ili umjerenog oblika 
bolesti, koji pomoću odgovarajuće terapije uzrokuju relativno malo poteškoća. 
Polovica djece s ovim oblicima astme do kraja djetinjstva potpuno ozdravi, dok 
samo 5% djece boluje od teškog oblika astme. Pravilna edukacija i dosljedno 
odgovarajuće liječenje mogu poboljšati ishod bolesti, odnosno prevenirati 
opasnost od smrtnih ishoda (30).  
 Prevencijom se u određenim slučajevima može znatno smanjiti pojavnost 
astme. Na primjer kod alergijskog rinitisa rizik od pojave astme iznosi 40%, a taj 
postotak moguće je prepoloviti adekvatnom specifičnom imunoterapijom. Nadalje, 
kod atopijskog egzema s inhalacijskom preosjetljivosti kod djece u dobi od dvije do 
četiri godine, koja imaju rizik od nastanka astme 50% do 60%, kontinuiranom 
profilaksom antihistaminom (cetirizin) postotak se može smanjiti na 30% (38).  
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15. ULOGA MEDICINSKE SESTRE U ZBRINJAVANJU 
DJETETA OBOLJELOG OD ASTME 
 Prevencija je važan aspekt djelovanja u zdravstvu, pa tako i u pogledu 
astme, a dijeli se na primarnu, sekundarnu i tercijarnu. Primarna prevencija odnosi 
se na zdravu djecu s visokim rizikom s ciljem preveniranja razvoja bolesti 
izazvanih alergijom, a uključuje mjere sprječavanja senzibilizacije na nutritivne i 
inhalacijske alergene. Sekundarna prevencija uključuje izbjegavanje alergena koji 
potiču razvoj simptoma bolesti kod djeteta. Jedna od mjera sekundarne prevencije 
je i edukacija djeteta oboljelog od astme kao i njegovih roditelja o bolesti, uzrocima 
pogoršanja stanja, prepoznavanju simptoma i liječenju. Tercijarna prevencija 
uključuje kronično bolesnu djecu s ciljem sprječavanja pogoršanja bolesti. Kod 
djece oboljele od astme tercijarna prevencija bi značila sprječavanje propadanja 
funkcije pluća i sprječavanje smanjenja kvalitete života (46). Djeca oboljela od 
bronhalne astme i njihovi roditelji moraju biti upoznati i o mogućim komplikacijama, 
samopomoći i pomoći pri astmatskim napadima, vježbama disanja, prevenciji 
napadaja te prilagodbi tjelesne aktivnosti (27). Medicinska sestra kao dio tima, 
sudjeluje u svim razinama prevencije, uključujući i edukaciju u svim aspektima.  
  
15.1 Astma škola 
         Astma školu pohađaju djeca oboljela od astme i njihova pratnja (roditelji, 
braća, sestre, bake, djedovi). Na samom početku, polaznici se upoznaju s 
ciljevima škole, a to su međusobno upoznavanje polaznika, pojašnjavanje metoda 
liječenja, naglašavanje važnosti kontrole okoliša u kojem dijete boravi, 
prepoznavanje okidača bolesti, podučavanje o pravilnoj primjeni inhalacijske 
terapije (upotreba inhalera, diskusa, pomagala za primjenu aerosolnih inhalatora), 
o načinu kontrole plućne funkcije, o samopomoći i postupcima u slučaju pojave 
akutnih pogoršanja te upoznavanje s tehnikama relaksacije i vježbama disanja. 
Nakon uvodnog dijela, polaznici ispunjavaju ACT (Astma control test) koji služi za 
mjerenje kontrole astme, odnosno olakšava identifikaciju bolesnika s 
nekontroliranom astmom. Test se sastoji od sedam pitanja, na prva četiri odgovara 
dijete, a na sljedeća tri pratnja. Dosadašnja iskustva pokazala su da je upitnik 
korektan u ¾ slučajeva jer je korelirao s kliničkim parametrima (47).  
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 Tim koji pruža skrb djetetu oboljelom od astme, između ostalih obuhvaća i 
medicinsku sestru koja ima vrlo važnu ulogu u edukaciji djeteta i roditelja. 
Medicinska sestra podučava dijete o ispravnom mjerenju PEF-a, o izbjegavanju 
štetnih alergena i iritansa, nadzire proces liječenja, brine o redovitom obavljanju 
pretraga i kontrolnih pregleda te dijeli pisani materijal (edukativne brošure) (47).  
 
15.2 Edukacija o prepoznavanju i izbjegavanju uzroka pogoršanja 
astme 
 Pogoršanje astme može se spriječiti uklanjanjem alergena i iritansa iz 
bolesnikove okoline, što rezultira i potrebom za manjim dozama lijekova.  
 
15.2.1 Pelud 
 Bolesnike alergične na pelud treba savjetovati da se tijekom lijepog 
vremena ne zadržavaju u prirodi (livada, šuma, polje, park) te da zatvaraju 
prozore, da tijekom sezone cvatnje ne smiju raditi ili se baviti sportom na 
otvorenom (vrt, polje), da prije spavanja peru kosu kako pelud ne bi došla u doticaj 
s očima i nosom, da odjeću u kojoj borave tijekom dana ne ostavljaju u sobi u kojoj 
spavaju, da u sezoni cvatnje ukoliko su u mogućnosti odu na more ili u planine, da 
imaju na umu da je u seoskim sredinama koncentracija peludi u zraku veća ujutro, 
a u gradu navečer, da redovito proučavaju kalendar cvatnje te da izbjegavaju dim 
cigareta. Važno je upozoriti bolesnika, u ovom slučaju dijete i njegove roditelje da 
pelud drveća (najčešće breze) sudjeluje u unakrsnim reakcijama s jabukama, 
lješnjacima, celerom i curryjem u 30% do 50%, s mrkvom, paprikom, rajčicom, 
kamilicom, mentom i kikirikijem u 20% do 30% te s kivijem do 100%. Unakrsna 
reakcija je moguća i kod raznih vrsta trava i žitarica te peludi biljaka i korova, na 
primjer pelin sudjeluje u reakciji s kamilicom, celerom i curryjem u 50% do 70%, s 
paprikom i rajčicom u 40% te s mrkvom, lješnjacima i kuminom u 16% do 28% 
(48).  
 
15.2.2 Grinje 
 Dijete alergično na grinje trebalo bi spavati na posteljini koja ne propušta 
grinje, ne bi smjelo boraviti u prostoru gdje ima puno sakupljača prašine (tepisi, 
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zavjese, plišane igračke), ne bi smjelo spavati u sobi s više od 50% vlage, ne bi 
smjelo biti često u kontaktu s domaćim životinjama te bi trebalo izbjegavati dim 
cigarete (48).  
 
15.2.3 Životinjska dlaka 
 Potrebno je upozoriti dijete i roditelje da su životinje koje uzrokuju alergiju 
mačke, miševi, konji, psi, hrčak i morski praščić jer ostavljaju dlaku iza sebe. 
Važno je napomenuti da nakon uklanjanja životinje iz kuće ili stana, alergeni 
svejedno duže vrijeme još ostaju prisutni. Jedini način izbjegavanja simptoma 
alergije je ograničeni kontakt sa životinjom (48).  
 
15.2.4 Plijesni 
 Plijesni se mogu nači kao skriveni alergeni stoga je potrebno djetetu i 
roditeljima, kako bi prevenirali simptome, reći da se one mogu naći u industrijskim 
proizvodima, kozmetičkim preparatima, hrani i lijekovima, tekstilu i papiru. 
Alternaria plijesni nalazi se u brašnu, žitaricama, voću, povrću, okvirima prozora, u 
vrtu i šumi te na platnu. Aspergillus species također se nalazi u brašnu i 
žitaricama, sijenu, tekstilu, zemlji, orasima, kupaonici, izmetu životinja. Aspergillus 
niger nalazi se u orasima, sjemenkama, tekstilu, juti i pamuku. Botrytis se nalazi u 
cvijeću, salati, marmeladi i voću (jagode i grožđe). Cladosporium se nalazi u 
trulom bilju, močvarama, povrtnjacima, hladnjacima, okvirima prozora, slikama, 
fugama, tekstilu, plastici i žitaricama. Fusarium plijesni se mogu naći u voću, 
povrću (rajčica i krastavci) i žitaricama. Penicillinum se pronalazi u trulim biljkama, 
zemlji, kruhu, siru, voću, povrću, mesu, poplunu, tapetama i papiru. Rhizopus 
plijesni prisutne su u keksima, kikirikiju, žitaricama, voću i proizvodima od mesa. 
Mucor može biti u kožnim proizvodima, kruhu, brašnu, siru, marmeladi i voću, a 
Pityrosporum species, Candida i Trichophyton u koži. Kako bi se izbjegli alergeni 
iz plijesni potrebno je redovito prozračivati prostorije, čistiti, kuhinjski otpad ne 
zadržavati u kući, izbaciti biljke i ovlaživače zraka iz kuće, voće i povrće držati u 
hladnjaku (48). Najbolje bi bilo popis vrsta plijesni i proizvoda u kojima se mogu 
naći napismeno dati djetetu i roditeljima.  
 
 42 
 
15.2.5 Hrana 
 Kod alergije na hranu, odnosno na određene namirnice, najučinkovitije je 
izbacivanje iz prehrane. Najčešći alergeni su orasi, lješnjaci, kikiriki, mlijeko, jaja, 
banane, voće sa sjemenkama, kokos, soja, riba i plodovi mora (48).  
 
15.3 Edukacija o pravilnoj inhalacijskoj tehnici 
 Pravilna primjena inhalera ključna je za učinkovitost inhalacijske terapije. 
Već je spomenuto da velik postotak pacijenata ne upotrebljava inhalere na 
adekvatan način što utječe na isporuku lijeka u pluća, a samim tim i na smanjenje 
bronhodilatatornog učinka kratkoročno te pogoršanje kontrole astme dugoročno. 
Pogreške mogu biti neovisne ili ovisne o inhaleru. Svaki tip inhalera nalaže 
drugačiju tehniku, stoga je preporučljivo kod promjene terapije zadržati isti tip 
inhalera (45). Medicinske sestre obavezne su djecu s astmom i njihove roditelje 
upoznati s pravilnom tehnikom primjene inhalera, koja je prikazana u Tablici 13.  
 
Tablica 13. Koraci pravilne tehnike inhalacije (45) 
 MDI DPI 
1. protresti inhaler i skinuti zaštitni poklopac 
*Qvar Autohaler ne mora se protresti 
pripremiti inhaler prije upotrebe 
2. držati inhaler uspravno držati inhaler horizontalno 
3. izdahnuti rezidualni volumen izdahnuti rezidualni volumen 
4. staviti otvor pumpice između usnica i zuba staviti otvor između usnica i zuba 
5. polako udahnuti i istodobno aktivirati inhaler udahnuti snažno, brzo i duboko 
6. nastaviti sporu i duboku inhalaciju izvaditi inhaler iz usta 
7. zadržati dah 5 do 10 sekundi zadržati dah 5 sekundi 
8. izvaditi inhaler iz usta i zadržati dah 5 do 10 
sekundi 
 
 Pravilna primjena inhalera, prikazana je na slikama 4 i 5 na primjenu  
Turbuhaler® i Discus®.  
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Slika 4. Tehnika primjene Turbuhaler® (49) 
 
 
 
Slika 5. Tehnika primjene Discus®  (49) 
 
 U slučajevima kada je djeci potreban nastavak za rapršivač, medicinska 
sestra educira dijete i roditelje o pravilnoj primjeni (Slika 6). Prvi korak je skidanje 
zaštitnog poklopca raspršivača, zatim se protrese lijek u raspršivaču, usnik 
aerosola namjesti se na otvor nastavka za inhalaciju, polako i duboko se izdahne, 
usnik nastavka za inhalaciju obuhvati se usnama i stavi u usta, pritisne se vrh 
aerosola kako bi se isporučila doza lijeka u nastavak, istodobno se duboko i sporo 
udahne kroz usta najmanje tri sekunde, dah se zadržava 10 sekundi sa 
zatvorenim ustima nakon čega se polako izdahne. Nakon inhalacije aerosol se 
skine s nastavka, usnik se zatvori poklopcem, a usta se isperu vodom (29).  
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Slika 6. Nastavak za raspršivač (29) 
 
 Studije su pokazale da se najbolji rezultati, odnosno da pacijenti najbolje 
nauče, usmenom edukacijom uz pismene materijale s ponavljanjem pri svakom 
susretu edukatora (medicinske sestre) i pacijenta. Kod mlađe populacije popularni 
su videofilmovi u učenju. Kako bi medicinska sestra bila sposobna educirati 
pacijente, mora i sama proči edukaciju o pravilnoj primjeni inhalera. Danas postoje 
uređaji za objektivnu provjeru pravilne inhalacije, Aerosol Inhalation Monitos, 2 
Tone Trainer za MDI, In Check Dial za DPI Turbuhaler zviždaljka (45).  
 
15.4 Edukacija o samokontroli – mjerenje vršnog protoka zraka 
 Kao što je kod hipertoničara važno svakodnevno mjerenje krvnog tlaka, 
tako je u bolesnika oboljelih od astme važno mjerenje prolaza zraka kroz dišne 
puteve pomoću mjerača vršnog protoka zraka (PEF-metar, slika 7.) ujutro i 
navečer. Medicinska sestra mora upozoriti dijete i njegove roditelje o pravilnoj 
upotrebi PEF-metra, o čitanju rezultata i simptomima pogoršanja bolesti. Prije 
mjerenja označivač mora biti na dnu skale, dijete mora duboko udahnuti, 
usnicama obuhvatiti nastavak za usne te brzo i jako puhnuti. Postupak se mora 
ponoviti tri puta, a u dnevnik se upisuje najveća vrijednost. Nakon upotrebe mjerač 
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se dezinficira pod mlazom tople vode, nikako ne alkoholom zbog mogućnosti 
oštećenja skale (27).  
 
 
Slika 7. Mjerač vršnog protoka zraka (50) 
 
 Kod blagog ili umjerenog pogoršanja astme PEF se smanjuje na 50% do 
80% najboljeg izmjerenog osobnog rezultata ili su oscilacije tijekom dana 20% do 
30%. Razlikuju se tri oblika umjerenog pogoršanja astme, iznenadno pogoršanje, 
postepeno pogoršanje i česta blaga pogoršanja. Pogoršanje se prepoznaje 
pojavom novih ili ponavljajućih simptoma, poput pritiska u prsima, nadražajnog 
kašlja, otežanog disanja, ubrzanog rada srca, zviždanja, bolnog prsnog koša, 
noćnog gušenja izazvanog kašljem ili gušenjem, umora, pojave simptoma za 
vrijeme tjelesne aktivnosti, svrbeža i suzenja očiju, kihanja, glavobolje, povišene 
tjelesne temperature, nemira, promjene boje obraza i jakog smanjenja PEF-a. 
Mjerenje se preporuča, osim svakodnevno ujutro i navečer, i kod izloženosti 
iritansima, noćnog gušenja, tjelesne aktivnosti i kod pogoršanja simptoma astme 
(29).  
 
15.5 Edukacija o vježbama disanja 
 Vježbe disanja trebao bi provoditi fizioterapeut, no često nije dostupan pa 
medicinska sestra može uputiti dijete u vježbe pravilnog disanja. Ciljevi vježbi 
disanja su povećanje plućne ventilacije, smanjenje utroška energije potrebnog za 
disanje, smanjenje bronhoopstrukcije i nakupljanja sekreta, sprječavanje 
deformacija prsnog koša, povećanje pokretljivosti prsnog koša, osposobljavanje za 
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normalan život u skladu s mogućnostima. Vježbe disanja najbolje je provoditi 
ujutro i navečer na čistom zraku ili u čistoj prostoriji, u početku tijekom pet minuta, 
a kasnije se vrijeme postepeno povećava na pola sata pa i više. Svaka vježba 
ponavlja se deset puta. Najprije se izvode vježbe u ležećem položaju (na leđima, 
trbuhu, boku), sjedećem položaju, četveronožnom položaju te na kraju u stojećem 
položaju. Osnova je da sve pokrete za vrijeme ekstenzije prati duboki udah, a za 
vrijeme fleksije izdah. Kontraindikacije za vježbe disanja su akutni astmatski 
napad, akutne infektivne bolesti, febrilitet i anemija (51).  
 
15.6 Edukacija o upravljanju tjelesnom aktivnošću 
 Uz adekvatnu terapiju astma se u većini slučajeva stabilizira, stoga se dijete 
može normalno baviti tjelesnim aktivnostima. Uključivanje djece oboljele od astme 
u sportske aktivnosti pozitivno utječe na kvalitetu života. Pri tome je nužno 
redovito odlaziti na liječničke kontrole, uzimati redovito terapiju te odabrati pravilnu 
sportsku disciplinu (28).  
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16. PRIKAZ SLUČAJA – DIJETE OBOLJELO OD ASTME 
 Žensko dijete, starosti 5 godina, dolazi u pratnji roditelja, majke starosti 27 
godina i oca starosti 28 godina. Dijete pohađa dječji vrtić od svoje prve godine. 
 Tijekom života dijete nije teže bolovalo, no unazad 6 mjeseci nešto češće 
ima upale sluznice nosa i sinusa. Unazad dva tjedna dijete ima izraženo crvenilo 
lica, curenje nosa, suzenje i svrbež očiju i glavobolju. Roditelji navode da su 
primijetili pogoršanje simptoma kada borave u prostoru gdje se puše cigarete te 
kada se igraju na livadi. Povremeno se dijete budi noću zbog iskašljavanja 
sluzavog sekreta, a majka je pri tome jednom primijetila zvuk poput „zviždanja u 
prsima“.  
 Iz obiteljske anamneze doznaje se da je majka alergična na pelud, prašinu i 
jagode te da joj kao i ocu smeta dim cigarete kada su mu izloženi nekoliko sati.  
 Dijagnostičkom obradom (RR, puls, EKG, RTG srca i pluća, spirometrija, 
bronhoprovokativni test) utvrđena je astma blažeg oblika. Djetetu je propisana 
antiastmatska terapija. Alergološkom obradom utvrđeno je da je dijete alergično 
na inhalacijske alergene (dim cigarete, pelud, prašina) i nutritivne alergene (orasi, 
jagode) što je provjereno i utvrđivanjem ukupnog IgE u serumu koji iznosi 75 kU/L. 
Nalaz PEF monitoringa ukazuje na povećanu osjetljivost u proljetnim  mjesecima 
te kada dijete boravi nekoliko sati u zatvorenom prostoru gdje se puše cigarete.  
 Svi navedeni nalazi potvrđuju povezanost respiratornih i alergijskih tegoba 
te je djetetu dijagnosticirana alergijska astma.  
 
 Djetetu  je propisana terapija:  
• Claritine sirup dvije male žličice (10 ml) jedanput na dan 
tijekom proljetnih mjeseci ili tijekom pojave simptoma,  
• Ecobec 100 uz pomoć Volumatic-a u dozi od 100 µg jedanput 
na dan.  
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16.1 Uloga medicinske sestre – proces zdravstvene njege 
 Sestrinska skrb, odnosno zdravstvena njega podrazumijeva otkrivanje, 
rješavanje i zadovoljavanje svih pacijentovih potreba, na individualnoj razini s 
obzirom na dob i mogućnosti djeteta. Proces zdravstvene njege glavna je zadaća 
visokoobrazovane medicinske sestre, a sastoji se od utvrđivanja potreba, 
planiranja intervencija, provođenja intervencija te evaluacije učinjenog (52). Vrlo 
važan segment djelovanja medicinske sestre je i edukacija (zdravstveni odgoj) 
djeteta i njegovih roditelja.  
 
 U navedenom slučaju uloga medicinske sestre je višestruka od samog 
dolaska djeteta: 
• prikupljanje podataka od strane djeteta i roditelja o respiratornom 
statusu (disanje, zvukovi, izgled prsnog koša, korištenje pomoćne 
respiratorne muskulature, kašalj, iskašljaj) 
•  mjerenje vitalnih funkcija djeteta (RR, puls, temperatura) 
• utvrđivanje stanja svijesti 
• provjera psihomotornog statusa 
• utvrđivanje stupnja samozbrinjavanja, upućenosti djeteta u bolest 
• prikupljanje informacija o medicinskim dijagnozama 
• utvrđivanje djetetovih svakodnevnih aktivnosti i nošenje s njima 
• procjenjivanje djetetove sposobnosti usvajanja znanja i vještina (53, 
54).  
 
 Osim navedenog, medicinska sestra je izradila plan zdravstvene njege.  Na 
temelju detektiranih problema djeteta i roditelja, ustanovila je sestrinske dijagnoze, 
odredila ciljeve, poduzela određene intervencije te u konačnici zabilježila 
evaulaciju postignutog (Tablica 14). Intervencije koje su većinom edukacijskog tipa 
odnose se kako na dijete tako i na roditelje s obzirom da je dijete još u dobi kada 
ne može samostalno brinuti o sebi.  
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Tablica 14. Proces zdravstvene njege 
SESTRINSKA 
DIJAGNOZA 
 
CILJ 
 
INTERVENCIJE 
 
EVALUACIJA 
 
 
 
 
Anksioznost 
u/s otežanim 
disanjem 
 
 
 
 
Dijete će se pozitivno 
suočavati s 
anksioznosti. 
- pokazati razumijevanje 
- stvoriti osjećaj sigurnosti i 
povjerenja 
- objasniti sve nedoumice 
- potaknuti traženje pomoći kad 
god je potrebno 
- potaknuti izražavanje emocija 
- podučiti o tehnikama opuštanja  
  (crtanje, vježbe disanja) 
- osigurati sigurnu okolinu 
 
 
 
Dijete se 
pozitivno 
suočava s 
anksioznosti. 
 
 
 
 
 
Visok rizik za 
dehidraciju u/s 
ubrzanim 
disanjem 
 
 
 
 
 
Dijete će pokazivati 
želju za uzimanjem 
tekućine. 
- objasniti važnost unosa tekućine 
- podučiti o prednostima vode u 
odnosu na čaj i sok koji su 
diuretici te o tome da voda mora 
biti na dohvat ruke djetetu 
tijekom noći 
- roditelje upozoriti da prate boju i 
miris urina 
- ponuditi djetetu primjerene čaše 
(npr. s najdražim likom iz crtića) 
ili šarene slamke 
- objasniti važnost uzimanja 
tekućine i kada se ne osjeti žeđ 
 
 
 
 
 
Dijete pokazuje 
želju za 
uzimanjem 
tekućine.  
 
 
 
 
Smanjena 
prohodnost 
dišnih puteva 
u/s prevelikom 
količinom 
nakupljenog 
sekreta 
 
 
 
 
 
Dijete će imati 
prohodne dišne 
puteve. 
- poučiti pravilnu tehniku disanja, 
kašljanja i iskašljavanja, 
zauzimanja drenažnog položaja i 
važnosti redovite primjene 
terapije 
- upozoriti o slušanju piskanja i 
šumova disanja 
- upozoriti na važnost uklanjanja 
iritanska iz djetetove okoline 
- poučiti o pračenju izgleda, 
količine i mirisa iskašljaja i 
nosnog sekreta te o nadziranju 
izgleda kože i sluznica 
 
 
 
 
 
Dijete ima 
prohodne dišne 
puteve.  
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Smanjena 
aktivnost u/s 
poremećajem 
respiratorne 
funkcije 
 
 
 
 
 
 
Dijete će povećati 
svoju tjelesnu 
aktivnost. 
- poticati aktivnost sukladno 
djetetovoj dobi i mogućnostima 
- ukazati na važnost uklanjanja 
činitelja koji ometaju akitvnost i 
respiratornu funkciju 
- pružiti podršku i poticati pozitivno 
mišljenje 
- izraditi plan svkodnevnih 
aktivnosti i odmora 
- objasniti važnost održavanja 
prohodnosti dišnih puteva i 
redovitog uzimanja lijekova 
- ohrabriti roditelje da potiču dijete 
na aktivnost 
 
 
 
 
 
Dijete izvodi sve 
aktivnosti 
primjerene 
njegovoj dobi i 
mogućnostima.  
 
 
 
Visok rizik za 
oštećenje 
sluznice u/s 
čestim 
iskašljavanjem 
i nakupljanjem 
sekreta u nosu 
 
 
 
Djetetova sluznica bit 
će bez naslaga. 
 
Dijete će demonstrirati 
održavanje oralne i 
nosne higijene.  
- uputiti u važnost svakodnevne 
higijene usne i nosne šupljine 
- poučiti o provođenju higijene 
(tehnika pranja zuba, pranje 
ujutro i navečer te nakon obroka, 
puhanje nosa) 
- poučiti o izbjegavanju tekućina 
za ispiranje usta 
- uputiti roditelje da kod 
začepljenog nosa mogu djetetu 
skuhati čaj od kamilice nad kojim 
će se inhalirati (udisati paru) 
 
 
Djetetova 
sluznica je bez 
naslaga. 
 
Dijete uspješno 
demonstrira 
održavanje 
oralne i nosne 
higijene.  
 
Neupućenost 
u/s primjenom 
inhalacijske 
terapije 
 
Dijete i roditelji će 
demonstrirati pravilan 
način primjene 
inhalacijske terapije.  
 
- poučiti o pravilnoj primjeni 
propisane inhalacijske terapije 
(kako se raspršivač stavlja na 
Volumatic, kako se isporučuje 
lijek te kako se održava higijena) 
- pružiti podršku 
 
Dijete i roditelji 
uspješno 
demonstriraju 
pravilan način 
primjene 
inhalacijske 
terapije.  
 
 
Nesanica u/s 
napadima 
kašlja 
 
 
Dijete će nesmetano 
spavati.  
- poučiti o važnosti redovitog 
uzimanja terapije 
- uputiti na važnost prozračivanja 
djetetove sobe, uklanjanja 
iritansa iz djetetove sobe 
- preporučiti nealergijsku posteljinu 
 
 
Dijete 
nesmetano 
spava.  
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17. ZAKLJUČAK 
 Anatomska građa respiratornog sustava djece različita je u usporedbi s 
odraslim osobama, stoga je i astma kao bolest te njena klinička slika različita kod 
djece i odraslih. Svako dijete individua je za sebe pa je potreban i individualan 
pristup.  
 Astma se najčešće javlja u dječjoj dobi i to do pete godine života,najčešće 
kao alergijska astma, no dokazana je i njena povezanost s atopijskim bolestima u 
obitelji. Najviše djece boluje od blagog oblika astme čiji simptomi mogu nestati u 
školskoj ili adolescentnoj dobi.  
 Svakako je važno pravovremeno dijagnosticiranje i liječenje kako bi se 
spriječila pojava simptoma i ireverzibilne promjene respiratornog sustava. 
Stupnjeviti pristup liječenju astme predstavlja novi pristup. Medicinska sestra dio je 
multidisciplinarnog tima koji sudjeluje u liječenju djece oboljele od astme, a njena 
uloga je višestruka, od prepoznavanja simptoma, pružanja zdravstvene njege do 
edukacije kako roditelja tako i djeteta. Najvažnije je podučiti dijete i roditelje 
samokontroli. Osnovni cilj zdravstvene njege djeteta oboljelog od astme je 
očuvanje kvalitete života postizanjem kontrole bolesti.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 52 
 
18. LITERATURA 
1. Gagro A. Astma u djece. Acta Med Croatica. 2011;65:167-179 
2. Aberle N. Nedovoljno kontrolirana astma u djece. Paediatr Croat. 
2012;56(1):105-111 
3. Lipozenčić J i sur. Alergijske i imunosne bolesti. Zagreb: Medicinska 
naklada; 2011. 3 
4. Čičak B, Verona E, Bukovac Ž, Mihatov I. Astma and eosinophilic cationic 
preotein as an indicator of disease control. Acta Clin Croat. 2005;44:251-
257 
5. Borić N. Alergije i kako se s njima učinkovito nositi. Zagreb: Naklada 
Selman; 2012. 211 
6. Ivković – Jureković I. Specifičnosti astme dječje dobi. Medicus. 
2013;22(1):43-48 
7. Turkalj M, Plavec D, Erceg D. Osobitosti astme u djece. Medicus. 
2011;22(2):163-168 
8. Keros P, Matković B. Anatomija i fiziologija. Zagreb: Naklada Ljevak; 2006. 
104 
9. Šerc A. Medicinska enciklopedija. 2. prerađeno izdanje. Zagreb: 
Jugoslavenski leksikografski zavod; 1967 – 1986. 135,136,137,170,115 
10. Ahel V, Hadžibeganović M. Dijagnostika i terapija astme u djece. Pedijatrija 
danas. 2005;1(2):63-72 
11. Dodig S. Astma. Zagreb: Medicinska naklada; 1997. 1,3,7,10,61,62,43 
12. Munivrana Š, Klobučarić M. Senzibilizacija na inhalacijske alergene u 
školske djece sa astmom. Sestrinski glasnik. 2014;19:220-223 
13. About asthma. Dostupno na: http://www.alvesco.com/en/About-asthma, 
06.03.2017. 
14. Popović – Grle S. Epidemiologija i značenje astme. Medicus. 2013;22(1):7-
12 
15. Banac S. Epidemiološki aspekti alergijskih bolesti u djece. Paediatr Croat. 
2012;56(1):71-76 
16. Drkulec V, Tesari H, Tomić – Rajić M, Navratil M, Plavec D, Nogalo B et al. 
Prevalencija astme, alergijskog rinitisa/rinokonjuktivitisa i atopijskog 
dermatitisa u školse djece Požeško-slavonske županije (ISAAC faza I). U: 
 53 
 
Stipić – Marković A, Čvoriščec B (Ur.) Prvi kongres hrvatskih elergologa i 
kliničkih imunologa s međunarodnim sudjelovanjem, svibanj 21-23; Zagreb, 
Hrvatska. Zbornik radova, 2009;19 
17. Munivrana H, Vorko – Jović A, Munivrana S, Kursar M, Medlobi – Gluhak H, 
Vlahek P. The prevalence of allergic diseases among Croatian ashool 
children according to the ISAAC Phase One questionnaire. Med Sci Monit. 
2007;13(11):505-509 
18. Stipić – Marković A, Pevec B, Radulović – Pevec M, Čustović A. 
Prevalencija simptoma astme, alergijskog rinitisa i konjinktivitisa te 
atopijskog ekcema: ISAAC u populaciji školske djece u Zagrebu. Acta 
Medica Croatica. 2003;57:281-285 
19. Banac S, Tomučić K, Ahel V, Rožmanić V, Šimundić N, Zubović S et al. 
Prevalence of asthma and allergic diseases in Croatian children in 
increasing: servey study. Croat Med J. 2004;45(6):721-726 
20. Aberle N, Kljaić – Bukvić B, Blekić M, Bardak D, Gudelj A, Čančarević G et 
al. ISAAC II: Prevalencija alergijskih bolesti i predisponirajući čimbenici za 
astmu dječje dobi na podruju Brodsko-posavske županije. U: Stipić – 
Marković A, Čvpriščec B (Ur.) Prvi kongres hrvatskih alergologa i kliničkih 
imunologa s međunarodnim sudjelovanjem, svibanj 21-23; Zagreb, 
Hrvatska. Zbornik radova, 2009:21-22 
21. Stevanović R, Capak K, Beljak T. Hrvatsko zdravstveno-statistički ljetopis. 
Zagreb: Publisher; 2016 
22. Poljičanin T, Beljak T. Hrvatsko zdravstveno-statistički ljetopis. Zagreb: 
Publisher; 2015 
23. World Health Organization, Asthma, 2003, Fact sheet Nº307. Dostupno na:  
http://web.archive.org/web/20110629035454/http://www.who.int/mediacentr
e/factsheets/fs307/en/, 06.03.2017 
24. Global Initiative for Asthma, Global Strategy for Asthma Management and 
Prevention, 2016. Dostupno na:  
http://ginasthma.org/local/uploads/files/GINABurdenReport_1.pdf, 
06.03.2017. 
25. Masoli M, Fabian D, Holt S, Beasley R, Global Burden of Asthma. Dostupno 
na:  
http://www.astexallergybedding.co.uk/Docs/ISAACReport.pdf, 06.03.2017. 
 54 
 
26. Rožmanić V. Komorbiditet u djece s astmom. Paediatr. 2014;58(1):84-87 
27. Broz Lj, Budisavljević M, Franković S. Zdravstvena njega internističkih 
bolesnika 3. Zagreb: Školska knjiga; 2007. 83,84,85 
28. Macan J, Romić G. Tjelesna aktivnost i astma. Art Hig Rada Toksikol. 
2012;63(3):33-39 
29. Mićović V. Astma.  
Dostupno na: http://www.zzjzpgz.hr/programi/knjiga_astma_2_big.pdf, 
06.03.2017.  
30. Mardešić D. i sur. Pedijatrija. Zagreb: Školska knjiga; 2003. 
421,426,427,428,433,434,435 
31. Krawiec ME, Eestcott JY, Chu HW, Balzar S, Trudeal JB, Ashwartz LB et 
al. Persistent wheezing in very ypung children in associated with lower 
respiratory inflammation. American Journal of Respiratory and Clinical Care 
Medicine. 2001;163(6):1338-1343 
32. Payne D, Qui Y, Zhu J, Peachey L, Scallan M, Bush A et al. Airway 
inflammation in children with difficult asthma: relationship with airflow 
limitation and persistent symptoms. Thorax. 2004;59(10):862-869 
33. Kazuhiro I, Mercado N. Therapeutic targets for new therapy for 
corticosteroid refractory asthma. Expert Opin Ther Targets. 
2009;13(9):1053-1067 
34. Phelan PD, Robertson CF, Olinsky A. The Melbourne Asthma Study. The 
Journal of Allergy and Clinical Immunology. 2002;109(2):189-194 
35. Stipić Marković A. Fenotipovi astme i poremećaj homeostaze i imunološkog 
sustava. Acta Medica Croatica. 2011;65(2):129-135 
36. Dodig S. Laboratorijska dijagnostika alergija. Paediatr Croat. 2012;56(1):90-
96 
37. Plavec D, Turkalj M, Erceg D. Procjena alergijskog statusa u bolesnika s 
alergijskim bolestima dišnog sustava. Medicus. 2011;20(2):151-156 
38. Mardešić D. i sur. Pedijatrija. Zagreb: Školska knjiga; 2016. 
428,450,452,453,454,451,457 
39. Plavec D, Turkalj M, Erceg D. Funkcionalna dijagnostika astme. Medicus. 
2011;20(2):145-149 
40. Turkalj M, Erceg D. Terapijski pristup astmi u djece. Medicus. 
2013;22(1):49-56 
 55 
 
41. Linčir I. Farmakologija. Zagreb: Medicinska naklada; 2012. 
42. Werner HA. Status asthmaticus in Children: A Review. Chest. 
2001;119:1913-1929 
43. Vrhovac B i sur. Interna medicina. Zagreb: Naklada Ljevak; 2003. 719 
44. Sanders M. Inhalation therapy: an historical review. Primary Care 
Respiratory Journal. 2007;16(2):71-81 
45. Vukić Dugac A. Pravilna uporaba inhalera – put kontroli astme. Medicus. 
2013;22(1):25-31 
46. Ivković – Jureković I. Prevencija alergijskih bolesti. Paediatr Croat. 
2012;56(1):88-89 
47. Pavlov N, Dragišić – Ivulić S, Delić M, Delić IK. Astma škola. Paediatr 
Croat. 2012;56(1):240-244 
48. Mušić E. Alergije. Zagreb: Mozaik knjiga; 2009. 95,96,97,99,100,101,102 
49. Asthma Society of Canada, How to Use Your Inhaler.  
Dostupno na: http://www.asthma.ca/adults/treatment/howToUse.php, 
06.03.2017. 
50. Astma Centar. Dostupno na: http://www.astma.hr/samopomoc.aspx, 
06.03.2017. 
51. Kadijević ZN, Medical br.53, Fizikalna terapija dječije astme. Dostupno na:  
http://www.medicalcg.me/broj-53/fizikalna-terpija-djecije-astme/, 
06.03.2017. 
52. Malčić I, Ilić R. Pedijatrija sa zdrasvtvenom njegom djeteta. Zagreb: Školska 
knjiga; 2008. 193 
53. Fučkar G. Proces zdravstvene njege. Zagreb: Medicinski fakultet sveučilišta 
u Zagrebu; 1992. 
54. Hrvatska komora medicinskih sestara. Sestrinske dijagnoze. Zagreb: 
Alfacommerce d.o.o.; 2011. 
 
 
 
 
  
 
19. SAŽETAK 
 Bronhalna astma ubraja se u najčešće kronične bolesti dječje populacije. 
Karakterizira ju upala dišnih puteva s bronhoopstrukcijom koju izazivaju najčešće 
alergeni grinja, zatim životinjske dlake, hrane, peludi i plijesni. Upala dovodi do 
čestog kašlja, zviždanja i osjećaja nelagode u prsnom košu.  
 Razvoju astme pogoduju brojni čimbenici, od gena do okoliša u kojem dijete 
živi. Virusna infekcija čest je uzrok akutnih pogoršanja. Izrazito je važno 
dijagnosticirati astmu na vrijeme kako bi se adekvatnim liječenjem spriječile 
egzacerbacije bolesti i ireverzibilno oštećenje respiratornog sustava.  
 Uspješnost liječenja ovisi o dobi djeteta, odnosno spremnosti djeteta na 
suradnju, o roditeljima te multidisciplinarnom timu koji pruža skrb i njegu oboljelom 
djetetu. Uloga medicinske sestre je višestruka, od planiranja procesa zdravstvene 
njege, pružanja zdravstvene njege do edukacije djeteta i roditelja o samoj bolesti, 
mogućim komplikacija, terapiji, važnosti izbjegavanja iritansa, samokontroli.  
 
 
Ključne riječi: astma, dijete, upala, bronhoopstrukcija, alergija, inhalacijska 
terapija, edukacija 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
SUMMARY  
 Bronchial asthma is one of the most common chronic disease of the child 
population. It is characterized by inflammation of the airways which are caused by 
the most common allergens such as dust mites, then animal hair, food, pollen and 
mold. Inflammation leads to frequent coughing, wheezing and discomfort in the 
chest. 
 Many factors favor in developing asthma, from genes to the environment in 
which the child lives. Virus infection is a common cause in acute detoriation. It is 
extremely important to diagnose asthma on time to prevent exacerbation of the 
disease and irreversible damage to the respiratory system by applying adequate 
treatment. 
 The success of treatment depends on the age of the child or the child's 
readiness to cooperate, the parents and the multidisciplinary team that provides 
care and care for sick children. The role of nurses is manifold, from the planning 
process of health care, providing health care to the education of children and their 
parents about the disease, possible complications, treatment, the importance of 
avoiding irritants, self-control. 
 
 
Keywords: asthma, child, inflammation, bronchoconstriction, allergies, inhalation 
therapy, education 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
